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I N T R o D u e e I o N 

Dada la importancia que tiene hoy en 
d!a la endodoncia, .me he querido dedicar a estu­
diar lo mas importante de Endodoncia como son 
su diagnóstico, pron6stico y tratamiento. Ya de 
antemano habiendo explicado de una manera senci-
1 la y didáctica los primeros conocimientos de la 
Endodoncia, por medio de los cuales se podrá en­
tender fácilmente los pasos a seguir en un trata 
miento de conductos. -

He escogido esta rama tan importante de 
la Odontología por ser una de las especialidades 
que se dedica a la conservación de las piezas -­
dentarias dentro de la cavidad oral. 

Es decir, tratar y hacer todo lo posible 
dentro de nuestro campo de acción endod6ntico, -
como es erradicar las enfermedades pulpares y 
complicaciones, y habiendo conseguido esto la 
pieza o piezas obtengan una excelente funci6n 
masticatoria fon~tica y est~tica. 

Por lo consiguiente quiero hacer saber -
a todos nuestros compañeros odont6logos y los -­
pacientes en general que la odontología es cura­
tiva y no destructiva. Queriendo as! de esta -­
forma dar a conocer la importancia de cada una -
de nuestras piezas dentarias. 

Endodoncia.- Es la parte de la odontolo­
gía que se ocupa de la etiología, diagn6stico, -
pronóstico, tratamiento y prevcnci6n de las en-­
fermedades de la pulpa dentaria y las del diente 
con pulpa necr6tica con o sin complicaci6n api-­
cal para tratar de conservar las piezas evitando 
así su extracci6n, por consiguiente la desarmo--



nía dentro de la cavidad bucal. 

Recordando as! que la Odontolog!a es 
curativa y no destructiva. 



·TEMA I 

.GENERALIDADES 

Pulpotomia.- Ea una intervenci6n quird~ 
gica·que comprende la amputación de la pulpa ge­
neral viva con previa aneste1ia, conservando el 
tejido pulpar radicular vivo y sin infecci6n. 

Pullectomia.- Es la intervenci6n de 
cual se eiim na el tejido pulpar cameral as1 
como el radicular. 

la 

Recubrimiento Pulpar Indirecto.- Es la 
terapfutica endod6ntica que tiene por finalidad 
la protecci6n de la dentina profunda prepulpar -
para que esta a su vez proteja a la pulpa cuando 
no haya exposición franca de la misma. 

Recubrimiento Pultar Directo.- Es la te 
rap,utica endodCSntlca queiene como objetivo la 
cicatrizaci6n y formaci6n de dentina secundaria 
en la lesi6n accidental o intencionalmente ex- -
puesta de la pulpa conservando la vitalidad de -
fsta. 

Apicectomia.- Es la resecci6n quir6rgi­
ca del ápice radicular y del foco periapical por 
v1a transmaxilar. 

Apicectomia Arre t ro o Retr6grada. - Es la 
intervenci6n quirQrgica que se realiza con el -­
fin de eliminar el ápice del diente, además de -
darle retenci6n a una parte del conducto. 



·. Reimelantaci6n.~ .. E• la reintegracic!Sn .¡.·· 

· de un diente. a eu ·p,roplo alveolo. del cual fue .. -
extraido accidental·o intencionalmente~ 



TEMA II. 

MORl'OLOGIA PULPAR Y RADICULAR 

A) DEFINICION. 
B) TIPOS DE CONDUCTOS. 

TERMINOLOGIA, NUMERO, FORMA, DIRECCION Y 
DISPOSICION. 

A) Definici6n.- Se llama cavidad pulpar 
al espacio que toma la misma forma de la corona, 
con pequeñas variantes, segdn el diente que se -
trate. Siendo una cavidad, est4 circundada por 
paredes, las cuales toman el nombre de acuerdo a 
la cara de la corona que le corresponda. La se­
gunda porci6n de la cavidad pulpar es el conduc­
to radicular. Esta es, .;igeramente conoide o tu 
bular. 

Esta cavidad se encuentra ocupada por -
la pulpa y está rodeada casi completamente por -
dentina, varia segdn sea la pieza dentaria. 

Esta variaci6n va a estar dada por la 
forma, tamaño, longitud, direcci6n, di4metro y 
también por la edad del individuo. 

En cuanto a su morfolog!a es muy simi-­
lar a la de su pieza dentaria principalmente en 
individuos j6venes. 

Sus dimensiones van proporcionales al -
tamaño del diente y a la edad, debido a que con­
forme a esta base hay una aparici6n de dentina -
secundaria que va a engrosar las paredes de la -
cavidad haciéndola más pequeña en su diámetro, -
s6lo habiendo excepci6n en su parte terminal ce-



mentaria. 

La l.ongitud va de acuerdo a lo largó --· 
del diente ain contar el tercio ocluaal o inci-~ 
sal de la corona, ·BU direcci6n esta en relaci6n 
a la pieza que se trate y solo en su tercio api­
cal puede variar, habiendo una desviaci6n aiem-­
pre en distal. 

1) C4mara Pulpar.- Que corresponde a la 
porci6n coronarla.de ti pieza, que es siempre -­
dnica, ocupa generalmente el centro de la coro-­
na. Su forma y paredes son parecidas a las de -
la corona, con su di4metro proporcional a la dl­
tima tanto en el sentido mesio distal como en el 
vestíbulo lingual. Su techo o extremidad masti­
catoria, en personas j6venes puede llegar hasta 
la mitad de la corona y a veces mas all& en sen­
tido oclusal o incisal, de donde se deduce el 
cuidado que debe de tenerse al prepararse una ca 
vidad en operatoria dental. 

De la uni6n de las paredes en el extre­
mo masticatorio forman 4nguloa o prolongaciones 
que toman el nombre de cuernos pulpares, los cua 
les siguen una direcci6n casi siempre hacia los-
16bulos de crecimiento o hacia las cdspides. 

2) Conducto Radicular.- El o los con-­
duetos radiculares que se limitan a la ratz o -­
ratees de la pieza. 

El conducto radicular se ha dividido en 
tres porciones que son: cervical, media y api- -
cal. 

Sus caracteres generales son los de te­
ner similitud con la forma de la raíz esta es la 



de una eapécie de cono alargado,. algoirrf!gular 
con su base cerca del cuello de la pieza, su lon, 
gitud ea mas corta que la ra1z1 la situaci6n -· 
que guarda con respecto a esta es por. lo gerierlll 
el centro exceptuando su !pice que puede tener -
una ligera curvatura hacia distal. 

B) Tipos de Conductos 

Terminolog1a 

1) Conducto Principal.- Es el conducto 
mas importante que pasa por el eje dentario y ge 
neralmente alcanza el !pice. -

2) Conducto Bifurcado o Colateral.- Es 
un conducto que recorre toda la raíz o parte m~s 
o menos paralelo al conducto principal y puede -
alcanzar el !pice. 

3) Conducto Lateral o Adv~ntico.- Es el 
que comunica el conducto principal o bifurcado -
(colateral) con el periodonto a nivel de los ter 
cios medio y cervical de la ratz. El recorrido 
puede ser perpendicular u oblicuo. 

4) Conducto Secundario.- Es el conducto 
que, similar al lateral, comunica directamente -
el conducto principal o colateral con el perio-­
donto, pero en el tercio apical. 

5) Conducto Accesorio.- Es el que comu­
nica un conducto secundario con el periodonto, -
por lo general en pleno forámen apical. 

6) Interconducto.- Es un pequeño conduc 
to que comunica entre s! dos o más conductos 
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principales o de otro tipo, sin alcanzar el ce-­
mento y periodonto. 

7) Conducto Recurrente.- Es el que par­
tiendo del conducto principal, recorre un trayec 
to variable desembocando de nuevo en el conducto 
principal, pero antes de llegar al !pice. 

8) Conductos Reticulares.- Es el conjun 
to de varios conducti11os entrelazados en forma­
reticular, como mdltiples interconductos en for­
ma de ramificaciones que pueden recorrer la ratz 
hasta alcanzar el 4pice. 

9) Conducto Cavointerradicular.- Es el 
que comunica la c!mara pulpar con el periodonto, 
en la bifurcaci6n de los molares. 

10) Delta Apical.- Lo constituyen las -
mGltiples terminaciones de los distintos conduc­
tos que alcanzan el forámen apical mdltiple, for 
mando un delta de ramas terminales. 

N1lmero de Conductos 

En los dientes superiores encontrarnos -
que los incisivos ~ caninos tienen un solo con-­
dueto. En el primer premolar podemos encontrar 
uno, dos y en algunos casos tres conductos, cuan 
do tiene dos conductos (sean independientes o -= 
confluentes) uno es vestibular y el otro palati­
no. 

En el Segundo premolar podemos encon- -
trar que posee uno 6 dos conductos. En el pri-­
mer molar vamos a encontrar que la raíz palatina 
pose~solo conducto de amplio lumen, la raíz 
distovestibular tiene un conducto estrecho (pue-



, 'de terier dos), la rab mesio..;veatibular al aer .. 
aplanada'en sentido meaio-diatalpuede tener un 
solo conducto, aplanado; laminar, a veces con un 
lumen en forma de ocho o de nGmero infinito o -­
poseer dos conductos independientes o confluen-­
tea bien diferenciados. 

En el segundo molar vamos a encontrar -
que la ra!z mesio~vestibular tiene un solo con-­
dueto pero tambi'n puede tener dos conductos, 
las ratees disto-vestibular y palatina tienen un 
solo conducto. 

En los dientes inferiores encontramos -
que en los incisivos poseen un solo conducto 
pero dada la forma aplanada en sentido mesiodis­
tal de los conductos puede haber dientes con dos 
conductosi uno vestibular y otro lingual, inde-­
pendientes, confluentes o bifurcados. 

El canino inferior generalmente posee -
un solo conducto pero algunas veces puede tener 
dos. 

En los premolares inferiores vamos a e!!_ 
centrar que hay piezas con un solo conducto, 
pero podemos tener presente que podemos encon- -
trarlos de dos conductos y en casos excepciona-­
les puede tener tres conductos. 

,Primer molar tiene en su ra1z mesial ge 
neralmente dos conductos, uno vestibular y otro­
lingual, bien delimitados y relativamente estre­
chos, pero la ra1z distal puede presentar un so 
lo conducto amplio y aplanado en sentido mesio-= 
distal o dos conductos, uno vestibular y otro -­
lingual. 
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El· .segundo• molar pued~ tener uno, dos, -
tres o cU.a.tro conductos • 

Forma de los conductos 

Muchos conductos son de secci6n casi 
circular como es en incisivos centrales superio­
res, mesiales de molares inferiores, palatinos y 
distovestibulares de molares superiores y fre- -
cuentemente los de premolares con dos conductos. 

En otros dientes, loa conductos suelen 
ser aplanados en sentido mesiodistal como en in­
cisivos, caninos, premolares inferiores, conduc­
to distal 6nico en molares inferiores, conducto 
Qnico en premolares superiores, conducto Qnico -
mesiovestibular en molares superiores y ligera-­
mente caninos e incisivos laterales superiores. 

Por lo general todos los conductos tien 
den a ser de secci6n circular en el tercio api-= 
cal, pero los aplanados pueden tener secci6n 
oval o el!ptica e incluso laminar y en forma de 
ocho en los tercios medio cervical o coronario. 

En sentido axial y a lo largo del re- -
corrido corono-apical, los conductos suelen ir -
disminuyendo su lumen y llegan al m~ximo de es-­
trechez al alcanzar la uni6n cemento-dentinaria 
apical. 

Dirección de los conductos 

Estos pueden ser rectos pero se conside 
ra como normal cierta tendencia a curvarse d~bil 
mente hacia distal. Hay una teor!a que admite,­
que esta desviación o curva sería una adaptaci6n 
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funcic>nal a la• arterias que alimenta al,diente. 
Pero en ocasiones la curva ea mas intensa y ,pue­
de llegar a formar encorvaduras, acodamientos . y 
dilaceraciones, que pueden dificultar el trata-­
miento endod6ntico. 

El conducto radicular lo hemos dividido 
en tres tercios: apical, medio y cervical. 

Las curvaturas que puede presentar el -
conducto en base a la anterior divisi6n son: 

I Clase: El tercio cervical, medio y 
apical son rectos. 

XI Clase: El tercio cervical y medio son 
rectos, el tercio apical es -­
curvo hacia distal. 

III ~: El tercio cervical es recto, -
el tercio medio y apical son -
curvos hacia diatal. 

IV Clase: El tercio cervical medio y api 
cal son curvos hacia distal. -

V ~: Los tercios cervical medio y -
apical est~n formando una ese 
it&lica. 

VI Clase: Los tercios cervical y apical 
en el mismo sentido y el tercio 
medio es casi perpendicular. 

Disposici6n de los Conductos 

Si un conducto se origina en la c~mara­
pulpar casi siempre este se contin~a hasta el -­
ápice uniformemente. Habiendo algunas veces los 



siguientes accidentes-de d1Bposici6n: 
. . 

l.- Bifurcarse. 
2.-. Bifurcarse para luego fusionarse. 
3:- Bifurcarse para despuEs de fusionar 

se volverse a bifurcar. -

Si son dos conductos los que se origi-­
nan en la es.mara pulpar pueden presentar los si­
guientes accidentes: 

1.- Independientemente paralelos. 
2.- Paralelos pero intercomunicados. 
3.- Dos conductos fusionados. 
4.- Fusionados pero luego bifurcados. 



TIMA 111 

SEMIOLOGIA 

El examen semiol6gico consta de dos as­
pectos, que son: el interrogatorio y la historia 
cl1nica. 

Interrogatorio. 

Interroqa al enfermo sobre las enferme­
dades familiares adem4s de las propias, informa­
ciones de distintos g~neros que pueden ser indi­
cio de una enfermedad. A este interrogatorio se 
le llama remoto, en cambio al que se refiere a -
la enfermedad actual se llama presente o pr6xi-­
mo. 

En el interrogatorio remoto, datos como 
enfermedades familiares, lugares de residencia,­
sexo, raza podr!an coadyuvar para un buen diagn~ 
tico. 

En el interrogatorio presente o pr6ximo 
es el rn!s importante, es por el cual el paciente 
acude al consultorio, se deber! efectuar con el 
mayor cuidado dejando hablar siempre al paciente 
y tratar de orientarlo para que no haya una des­
virtuaciOn de los datos que el nos va a aportar. 

El interrogatorio se divide en directo 
e indirecto. 

Indirecto: 

Familiares o personas allegadas al en-­
fermo nos va a proporcionar los datos, como el -
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caao de. enfermos graves inconscientes o por su -
corta edad, la semiotecnia reune una serie de re 
glas que de llevarlas a cabo van a facilitar di= 
cho interrogatorio. 

l.- El lenguaje deber! ser sencillo y -
sin tdrminos cienttficos, lo cual har& que el pa 
ciente nos comprenda perfectamente, en el caso= 
de que el mismo los utilizara se tratara de acla 
rar cu41 es el significado para el de estos tdr= 
minos. 

2.- Cada pregunta que hagamos deber& -­
reportarnos utilidad. 

3.- Hacer siempre preguntas en sentido 
afirmativo, nunca en sentido negativo. 

4.- Las preguntas deber4n ser siempre -
formuladas en forma tal que no sugieran las res­
puestas. 

S.- Evitar preguntas cuya respuesta 
deje duda. 

6.- La Qltima regla en el interrogato-­
rio es que este sea-ordenado, met6dico y comple­
to. 

Pasos que se deben seguir para obtener 
una buena historia cl!nica. 

a) Datos personales 
b) Padecimiento actual 
c) Interrogatorio por aparatos y siste-

mas. 
d) S!ntomas generales 
e) Antecedentes personalesPatolOgicos 
f) Antecedentes heredita - No patol6gicos 

rios 
g) Terapéutica empleada 



. a) ·Dato• per•onale• 
ROíibre ... 
Direcci6n 
Bdad 
Sexo 
Raza 
Lugar de nacimiento 
Lugar de reaidenc~a 

b) Padecimiento actual 
IniciacU$n 
Que tipo de dolor 
Que lo'produce , 
Si ea espontaneo o provocado 
Si ha sido atendido 
Que regi6n y otros alntomas 

e) Interrogatorio por aparatos 
Cabeza y cuello 

d) Slntomaa lenerale• 
Enfermeda que •• esta auscultando 

DIAGNOSTICO 

1.1 Historia del diente 
1.2 Historia dolorosa 
2 Exploraci6n 
2.1 Exploraci6n general 
2.2 Vitalometrta 

Calor 
Fr1o 
El6ctrica 

2.3 Interpretaci6n radiogr&fica 
3 Diagn6stico 
3.1 Diagn6stico etiopatog~nico 
3.2 Diagn6stico provisional 



3.3Diagn6atico definitivo 
'4 Observaciones 
5 Dientes despulpados 
5.1 Con. pulpa necr6tica 
5.2 Con terapia endod6ntica 

TRATAMIENTO 

6.1 Plan de tratamiento 
6.2 Morfología pulpar y de loa conduc-- · 

toa 
6.3 Longitud de los conductos 
6.4 Anchura conseguida (ntlmero de ins-­

trU111ento de mayor calibre usado). 
7.1 Obturaci6n (t,cnica y materiales em 

pleadoa) -
7.2 NGmero de loa conos principales 
8.1 Reatauraci6n proyectada 
8.2 Reataurac16n insertada 

Pecha 
9 Obaervac16n 

TERAPBUTICA ! BVOLUCION 

10. Pecha de la asistencia 
11. Descripci6n del tratamiento y la e~o 

luci6n . 
12. Lectura del cultivo y fecha de 6sta. 



METODOS .·DE EXPLORACION ENDOOONTICA 

En endodoncia tenemos tres m•todoa de -
exploraci6n loa ·cuales son: . 

1) Exploraci6n cl!nica ~dica o general 
2) Exploraci6n vitalom4!trica (vitalidad 

pulpar) 
3) Exploraci6n por mdtodos de laborato­

rio, 

1) Exploraci6n clínica mddica o general 

Aquí tan s6lo utilizaremos el sentido -
de la vista para corroborar cada uno de los da-­
tos obtenidos durante el interrogatorio y agre-·­
gar o descartar ciertos signos clínicos. Esta ex 
ploraci6n est4 compuesta por ~~todos semiot~cni= 
cos los cuales son: 

a) Inspecci6n 
b) Palpaci6n 
c) Percusi6n 
d) Movilidad 
e) Transiluminaci6n 

a) Inspecci6n. 

Es el examen minucioso del diente enfer 
mo, dientes vecinOS~structuras parodontales y la 
boca en general qel paciente. Este examen serS 
ayudado por los instrumentos de exploraci6n. 

b) Palpaci6n. 

En la intrabucal se emplea casi exclusi 
vamente el dedo 1ndice de la mano derecha, la -= 
presi6n ejercida por el dedo índice puede hacer 
sal.ir exudados purulentos por un trayecto fistu-



loso e incluso por· el conducto abierto y·las zo­
naa<Cle fluctuaci~n aon generalmente bien percib! 
das por el tacto. · · · · 

c) Percusi6n. 

Se realiza por lo general con el mango 
de un espejo bucal en sentido vertical u horizon 
tal. Tiene dos interpretaciones: una auditiva o 
sonora. segdn sea el sonido obtenido, en pulpas y 
parodontos sanos el sonido es agudo firme y cla­
ro y en dientes despulpados el sonido es mate y 
amortiguado. : · 

Y la otra subjetivada por el dolor pro­
ducido. Se toma como una reacci6n dolorosa paro 
dontal propia de periodontitis, absceso alveolar 
agudo, y procesos diversos periapicales agudiza­
dos, el dolor puede ser vivo e intolerable. 

d) Movilidad. 

Mediante @sta se percibe la m&xima am-­
pli tud del deslizamiento dental dentro del alveo 
lo, se puede hacer bidigitalmente con un instru= 
mento dental o de manera mixta. 

e) Transiluminaci6n. 

Los dientes sanos y bien formados que -
poseen una pulpa bien irrigada presentan una 
translucidez clara y diafana t!pica, no as! los 
dientes con pulpa necrOtica o con tratamiento de 
conductos. 

2) Exploraci6n vital.om~trica (vitalidad 
pulpar). 

La exploraci6n de la vitalidad pul.par -



tiene co~ base eva.luar la filiopatolog!a pulpar 
tomando en cuenta la reacci6n dolorosa de unes­
t!mulo h6stil que en ocasiones puede medirse. 

3) E~loraci6n por mAtodos.de.Laborato­
!....2.· 

Tenemos varios métodos dentro de los -­
cuales se encuentran: 

a) cultivo 
b) frotis 
e) antibi6tico grama 
d) pulpohemograma 
e) biopsia · 

Todos estos mAtodos tienen como ventaja 
en señalar la terapéutica adecuada .y como desven 
taja en ser laboriosos y antiecon6micos. -



ESTUDIO.RADIOGRAFICO 

Es tal'llb1an de suma importancia el estu­
dio radiogr&fico ya que por medio de las radiogJ:a 
f!as pódremos observar el estado real de los coñ 
duetos radiculares y de la c&mara pulpar, ya qui 
es dada su ubicaci6n no se podr& ob•ervar a sim­
ple vista. Para este estudio contamos con radio­
grafías de varios tipos: retroalveolares o peri­
apicales, interproximales y oclusales, en endo-­
doncia la que mas utilizamos Bon las retroalveo­
lares. A continuaci6n daremos una descripci6n -
de cada una de estas y su utilidad. 

Radiograf!as Retroalveolares. 

Como se dijo anteriormente son las que 
m4s se utilizan, ya que estas nos muestran com-­
pletamente la cSmara pulpar, desde el tercio 
oclusal o borde oclusal hasta el 4pice de la 
ra!z. As1 como toda la zona periapical. 

Radiografías interproximales. 

Se utilizan en casos especiales como en 
biopulpectom!as parciales, necropulpectom!a par­
cial, en protecci6n indirecta o directa. Y cuan 
do se desee conocer con mas exactitud la topogra 
f1a cameral. -

Radiografías oclusales. 

Se emplear4n cuando el tratamiento endo 
d6ntico se complemente con cirugía. Son muy atT 
les y en ocasiones estrictamente necesarias. 
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TIPOS. DE ANESTESICOS ·· 

En Endodoncia dnicamente utilizaremos -
los anestEsicos locales. Sabiendo de antemano -­
que tipo de anestEsico se le utilizar4 de acuer­
do a las necesidades delpaciente. 

Entre los m4s conocidos tenemos la xilo 
ca!na, la cual se encuentra al 2% y que no con-= 
tiene vasoconstrictor, es de las m4s aconseja- -
bles en endodoncia ya que se ha observado que su 
duracil5n permite concluir el trabajo endod6ntico 
por largo que sea su tiempo de duracil5n. 

En estudios realizados se ha comprobado 
que la carbocaina es menos tl5xica y produce me-­
nos reaccil5n en tejidos blandos que la xiloca!na. 
Se piensa que es la m4s indicada para cardiacos, 
hipertensos, hipertiroideos, nerviosos, ancianos 
y hepil~pticos. Ya que este tipo de anest~sico 
no produce hemorragias ni alveolitis. 

Como la xiloca!na y la carboca!na, el -
citanest pertenece al grupo de la anilida con -
la diferencia que su grupo amida se deriva de la 
toluidina y no de la xilidina, se presentan al -
4% sin vasoconstrictor, es buen anest~sico local, 
se aconseja no administrar a niños, mujeres emba 
razadas, cardiacos o pacientes con metahemoglobI 
nemia, 



TECNICAS DE ANESTESIA. 

Existen diferentes t6cnicas ya conoci-­
das por nosotros que son la supraper16stica in-­
terdentaria e intrabical o interproximal. Para 
dientes superiores tanto anteriores como poste-­
res se puede aplicar el anestEsico en puntos lo­
cales ~estibulares supraperi6sticos con refuerzo 
local por palatino o con refuerzo en el agujero 
nasopalatino, en dientes anteriores, o con re- -
fuerzo en el agujero palatino anterior, en pie-­
zas posteriores. 

En las piezas dentales inferiores se 
aplicar4 el anestésico a nivel de la espina de -
Spicks, al nervio dentario inferior. En caso de 
que el diente a tratar sea un diente anterior, -
se podr4 aplicar puntos locales, pero lo m4s re­
comendable para obtener mejores resultados del -
anest~sico aplicado, será ponerlo a nivel de la 
espina de Spicks y para reforzar su acci6n, apli 
car puntos a nivel delagujero mentoniano del la= 
do correspondiente del diente a tratar. 

Cuando se presenta el caso de sensibili 
dad en un diente que ha sido anestesiado y se le 
vaya a realizar tratamiento endod6ntico, se uti­
lizar4 la técnica de anestesia intrapulpar, en -
la cual se llevar4 directamente la aguja sobre la 
c4mara pulpar del diente a tratar. Esta técnica 
es muy dolorosa, pero se considera la m4s efecti 
va en un tratamiento de endodoncia. -

Otra t'cnica de acuerdo a nuestras expe 
riencias, para evitar el dolor inmenso por la -= 
anestesia intrapulpar ser~ la siguiente: ir apli 
c4ndole a nuestros instrumentos endod6nticos -



un9uento t6pico de xilocatna y. ael el penetrar .. 
loa instrumentos en los conductos ir&n.aneate- -
aiando las terminaciones nerviosas. Esto sera -
cada vez que se introduzca cualquier tipo de in& 
trumento. -



·TEMA IV 

INSTRUMENTAL 

. 22 ··. ·,'':: 

El instrumental utilizado en Endodon- -
cia, por una parte es todo el de operatoria puea 
to que primero tendremos que retirar la caries = 
existente, y el instrumental exclusivo para en-­
dodoncia el cual consta de: 

1) Sondas lisas 
2) Sondas barbadas 
3) Instrumental para preparaci6n de 

los conductos 
4) Instrumentos para la obturaci6n de 

conductos 

1) Sondas lisas. 

Llamadas tambi6n explorador de conduc-­
tos. Sirve para localizar el o los conductos y 
conocer m4s o menos su direcci6n. 

2) Sondas barbadas. 

Denominadas tambi~n tiranervios las cua 
les sirven para enganchar o extraer el tejido -= 
pulpar. Actdan por medio de su infinidad de bar 
bas o prolongaciones, las cuales penetran al te= 
jido pulpar o restos necr6ticos, para eliminarlo 
al momento de penetrar o extraer el instrumento. 

3) Instrumental para preparaci6n de los 
conductos. 

Estos instrumentos que se utilizan aqu! 
se les podría llamar los cl!sicos de la endodon­
cia, los cuales son: ensanchador, limas de 



··. Hedrtrom y .Limas de .pOas •. ·.Todos eatos instrumen 
toa nos daran las siquientes funciones, ensan- = 

· char, ampliar y alisar las párédes .de los· ,condu2_ 
tos. 

Estos instrumentos seran manipulados -­
con los siguientes movimientos: impulsi6n, rota­
ci6n y tracci6n. 

4) Instrumentos para la obturaci6n de 
conductos. 

Aqu! incluiremos a los condensadores 
atacadores y pinzas portaconos, todos estos en 
conjunto ser4n de gran ayuda para la .obturac16n 
de conductos. 

Condensadores. 

Tambi6n conocidos con el nombre de espa 
ciadores, son vSstagos metSlicos de punta aguda'";° 
destinados a condensar lateralmente los materia­
les de obturaci6n y obtener el espacio necesario 
para introducir nuevas puntas. 

En algunas ocasiones se emplean como e~ 
lentadores (portadores de calor) para reblande-­
cer la gutapercha con el objeto de que penetre a 
los conductos laterales. 

Atacadores. 

Son vSstagos met!licos con punta roma,­
sirven para empacar el material de obturaci6n en 
sentido corono-apical. 



Pinzas portaconoe. 

Sirven para ·llevar los conos o puntas -
de gutapercha o plata a loa conducto& pueden ser 
de presi6n digital, ·con seguro de preaidn o de -
forcipresi6n. 

ES'.rERILIZACION 

Es el medio que utilizamos para des­
truir microrganismos contenidos en un material o 
cualquier sitio. 

La esterilizaci6n en endodoncia es de -
suma importancia ya que no debemos de introducir 
a nuestros conductos material o instrumental con 
taminado, ya que esto puede afectar el éxito de 
la endodoncia. 

Los métodos de esterilizaci6n son: ca-­
lor seco, autoclave y esterilizaci6n por medio -
de bolas de cristal de cuarzo. 

Calor seco. 

Este logra la destrucci6n de .las prote! 
nas, convirtiéndolas as! en un agente esteriliza 
dor. Deben lograrse 160 grados cent!graCbs y man 
tener esta temperatura durante 60 minutos como = 
m!nimo, para lograr la destrucciOn de las espo-­
ras. Su principal ventaja consiste en que, a -­
diferencia del autoclave, no afecta el filo del­
instrumental. 

Autoclave. 

Este funciona por medio de calor hCune--



dor logra de•truir lo• micro-organismos al.reali 
zar la degradaci6n .de ·au8 componentea.··protEicos7 
La eaterilizacic5n se realiza cuando el autoclave 
alcanza una temperatura de 120 a 125 grados cen­
tlgradoa, durante .·.unos 30 minutos aproximadamen:­
te, a una presic5n·de alrededor 15 libras. A -­
esta preai6n y ·temperatura, la eaterilizaci6n S!_ 
rla suficiente con un tiempo de 10 minutos, perp 
ea preferible mantener el instrumental por espa­
cio de 20 a 30 minutos, con el fin de que la ac­
ci6n del calor traspase loa papelea que empacan 
el instrumental. Entre las desventajas del auto 
clave encontramos que hace daño al filo del ins= 
trumental .y provoca oxidaci6n de los instrwnen-­
tos fabricados con acero oxidable. 

Esterilizaci6n por medio de bolas de 
cristal de cuarzo. 

Consiste en un recipiente que contiene 
bolas de cristal y llega a alcanzar 'lna tempera­
tura superior a los 232 grados cent1grados. Para 
la esterilizaci6n del instrumental ea necesario 
introducirlo en el recipiente por 5 segundos. -­
Uno de los inconvenientes de este ~todo es que 
si uno de los cristales de adosa al instrumento, 
puede ser llevado al conducto radicular y m&s -­
adn a los tejidos periapicales, provocando una -
irritaci6n de éstos. 

DESINFECCION 

Los métodos que utilizamos para la de-­
sinfecci6n son: Agentes qu!micoa y agua en ebu-­
llici6n. 

Agentes qu!rnicos. 

La desinfecci6n se logra por medio de -
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agentes químicos como son mercurio, yodo, com- -
puestos .cuaternarios del amonio (cloruro de ben:­
zalconio), compuestos fen6licoa y alcoholes (i10 
proptlico y etílico). -

Estas substancias actGan como venenos -
protoplasm&ticos que destruyen el proceso metab~ 
lico de los micro-organismos. 

Aunque para estos m~todos de esteriliza 
ci6n por desinfecci6n se requiere mantener el ~= 
instrumental dentro de las soluciones por varias 
horas. 

Agua en ebullici6n. 

Su uso no ae recomienda para la esteri­
lizaci6n de instrumental cortante ni para agu-- -
jas. Como ya sabemos, la temperatura de ebulli­
c16n del agua e& de 100 ;radc: ccnt!sr~dos y a ~ 
esta temperatura, mantenida durante l hora aproxi 
madamente, se destruyen la mayor1a de los gérme= 
nes y micro-organismos. 



TÉMAV 

. AIS~IENTO DEL ~ OPERA'l'ORIO 

· El aislamiento del campo operatorio en 
endódoncia es· indispensable ya que de esta mane­
ra las normas de asepsia y antisepsia podr&n ser 
aplicadas en toda su extensi6n. 

Venta¡as que nos proporciona el dique 
de hu e. 

l.- Impide el deslizamiento de los ins­
trumentos endod6nticos a las vlas respiratorias, 
ocasionado por un accidente del operador. 

2.- Evita lesiones gingivales, por la -
acci6n irritante y cadstica de las substancias -
usadas en endodoncia, como el paramonoclorofenoL 

3.- Permite trabajar mas r!pido, y c6mo 
damente porque evita el paso de saliva a la pie= 
za que se esté tratando, ofreciendo también un -
campo dnico y bastante visible. 

El material que utilizaremos para la --
colocaci6n del dique de hule ser! el siguiente; 

1) Pinzas perforadoras 
2) Pinza portagrapas 
3) Juego de grapas 
4) Arco 
5) Hule o latex 

1) Pinza perforadora. 

Se utiliza para hacer orificios en el -



clique/de.'hule segdn ••• ·la pieza .·a. aialar'sera. -··. 
el orificio que haremos con la pinza perforadora 
en el dique de hule. · · 

2) Pinza portagrapas. 

Esta sirve para abrir y cerrar la grapa, 
para as1 adaptar la grapa por debajo de la pieza 
a aialar, y dentro de la enc1a adherida. 

3) Grapa. 

Ser& la que mantenga el dique sobre el 
cuello del diente evitando que este se desplace. 

Las caracter1sticas que presentan las -
grapas para molares y premolares son: presentan 
cuatro perforaciones, dos de cada lado; una de -
cada lado tiene forma circular en las cuales van 
a entrar las puntas de la pinza portagrapas. Tam 
bi6n presentan una perforaci6n a cada lado de -= 
forma rectangular que sirve para amarrar de ah1 
la grapa y darle mayor seguridad. 

Las grapas para piezas anteriores pre-­
sentan dos aletas, una mesial y una distal. En -
las grapas para anteriores superiores el bocado 
vestibular es m4s grande que el bocado palatino. 
En las grapas para anteriores inferiores, los bo 
cados, tanto el vestibular como el lingual, soñ 
iguales. Los bocados de las grapas deberán ir a 
nivel del cuello del diente. 

a)~· 

Sirve para sujetar y tensar el dique de 
hule, el más utilizado es el arco de Young. La -



!concavid.4 del arco deber& ir hacia la cara del 
paciente • · · · · · · · · 

S) Hule o latex. 

Viene en diferentes colores y grosores, 
ae utiliza el mis grueso puesto que presenta ma­
yor dificultad para rasgarse. La finalidad de -
este aer& evitar que entre saliva en la.pieza a 
tratar y que se nos pueda caer un instrumento o 
liquido. 

Pasos a se3uir para el aislamiento por 
medio del !que de hule. 

lo.- Reconstrucci6n coronal, si es nec~ 
saria. 

2o.- Elecci6n de la grapa. 

3o.- Perforaci6n del dique de hule. 

4o.- Colocaci6n de la pinza portagrapa 
en la grapa. 

So.- Introducci6n de la grapa en el ori 
ficio realizado en el dique de huie. 

60.- Colocaci6n del dique de hule y la 
grapa a nivel del cuello del dien­
te. 

7o.- Fijaci6n y tensi6n del hule sobre 
el arco. 



TmtA,VI 

TÉCNICA DE EXPLOMcION DE CONDUCTOS Y ACCESOS. 

Para iniciar cualquier tratamiento endo 
d6ntico •• necesario que se establezca una entri 
da o acceao suficiente que facilite la realiza-= 
ci6n de 41ate. 

El acceso quirdrgico deber& ser lo suf i 
cientemente amplio para.hacer un buen tratamien= 
to, pero no tan grande que debiliten los tejidos 
o estructuras. 

Se aprovecharln loa factores anat6mi- -
cos, que faciliten el acceso y deapu6s la obtur~ 
ci6n, para que 6sta sea estftica. 

Se eliminar& esmalte y dentina necesa-­
rios para llegar al tejido pulpar, pero que al-­
canee loa cuernos pulparea para poder maniobrar 
libremente en loa conductos. 

Es conveniente meaializar todas las - -
aperturas y accesos oclusales de los dientes po~ 
teriorea para obtener mejor 1luminaci6n, 6ptimo 
campo visual de observaci6n directa y facilitar 
el empleo bidigital de los instrumentos. 

En dientes anteriores se har4 la apertu 
ra y acceso pulpar por lingual, esto dar4 una ob 
servaci6n casi directa y axial del conducto, me= 
jor preparaci6n quirOrgica y una obturaci6n est! 
tica. 

Se eliminará la totalidad del techo pu1 
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: par1 incluyendo loa cuernos p.ulpares para ev.itar 
.· · · la decoloraei6n del di.ente ·por loa restos de san 

qrey hemoqlobina. Se.respetara el suelo pulpar 
(con alguna excepci6n) para evitar. escalones ca­
merales y facilitar el deslizamiento de los ins­
trumentos hacia los conductos. 

Dientes anteriores. 

En incisivos y caninos, ya sean superio 
res o inferiores la apertura se har4 partiendo = 
del cingulo y extendiEndola de 2 a 3 mm. hacia -
incisal para poder eliminar el cuerno pulpar. 

El diseño ser& circular o ligeramente -
ovalado en sentido cervicoincisal pero en dien-­
tes muy j6venes puede ser triangular. 

Premolares superiores. 

La apertura ser! ovalada o el!ptica al­
canzando las cdspides en sentido y vest!bulo-lin 
gual, se puede mesializar. Se iniciará con una 
punta de diamante o fresa de carburo de tungste­
no, perpendicular a la cara oclusal y hacia la.­
c~mara pulpar. 

Con un movimiento de vaiv~n en sentido 
vestibulo-lingual se elimina todo el techo pul-­
par, pero sin debilitar las paredes rnesial y dis 
tal. -

Posteriormente con la misma fresa se p~ 
drá buscar la entrada de los conductos. 



·.·Premolares inferiores. 

. . La· apertura se har! de forma circular o 
ligeramente ovalada desde la cdspide vestibular 
hasta el surco intercuspideo, se puede hacer li­
geramente mesializado. 

Con punta de diamante o fresa de carbu­
ro de tungsteno perpendicular a la cara oclusal 
se alcanzar& la uni6n amelo-dentinaria, se conti 
nua hasta el techo pulpar, posteriormente con -
una fresa de flama se alcanza el conducto. 

Molares superiores. 

La apertura la realizaremos de forma 
triangular (con lados y 4ngulos ligeramente cur­
vos) de base vestibular situada en la mitad me-­
sial de la cara oclusal. 

El tri4ngulo estar! formado por las dos 
cdspides mesiales y el surco intercuspideo vesti 
bular. 

Ya que se ha alcanzado la uni6n amelo-­
dentinaria con la punta de diamante o la fresa -
de carburo de tungsteno, se continua con una fre 
sa grande hasta que esta penetre en la cámara -= 
pulpar. Se elimina el techo pulpar con movimien­
tos de dentro afuera y al mismo tiempo extirpar 
el tejido pulpar. 

Método de Marmmasse. 

Este método se utiliza para la localiza 
ci6n del conducto disto-vestibular en los prime= 
ros molares superiores. Consiste en: 
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. . 

Se. traza una Unea imaginaria del conducto 
lingual ·o.· palatino al conducto mesio-vesti­
bular. 

2o.- se traza un semi-circulo imaginario de un -
extremo a otro de esta linea, con la conv~~ 
xidad haci~ distal. 

Jo.- Se traza, tambi~n imaginaria, una linea que 
divida a este semi-circulo en dos y que sea 
perpendicular a la linea imaginaria entre -
un conducto y otro, formando as! dos trian­
gules. 

El conducto disto-vestibular se deber4 
encontrar en cualquier parte del tri!ngulo vest!_ 
bular. 

Molares inferiores. 

Se har4 en la mitad mesial de la cara -
oclusal, tendr! la forma de un trapecio cuya 
base se extender! desde la cdspide mesio-vestibu 
lar siguiendo hacia lingual hasta el surco inter 
cuspideo o mesial o rebas!ndolo ligeramente un = 
milimetro, del otro lado generalmente muy peque­
ño cortar! el surco central en la mitad de la 
cara oclusal o un poco m4s a los dos lados no 
paralelos que complementan el trapecio se les -­
dar4 forma ligeramente curva. 

Hallazgo de los conductos: 

La ubicaci6n de la entrada de un con- -
dueto se reconoce 1) por el conocimiento anat6mi 
co de su situaci6n topográfica, 2) por su aspee= 
to tipico de depresi6n rosada, roja u oscura. 
3) porque al ser explorada la entrada con una --
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ao~da· U.sao ~a l¡ma o ~ns~ncbador:ee deja pen!. 
trar y recorrer hasta detenerse en el apice o en 
algdnimpedimento anat6mico o patol6gico. 

En dientes con un solo conducto y una -
continuidad anat6mica con l.a c!mara pulpar, su -
hallazgo no ofrece dificultades. Pero en dien-­
tes con dos, tres o mas conductos ae. encuentran 
frecuentemente serios obst&culos para su locali­
zaci6n, como ocurre en los premolares superiores 
y especialmente en los conductos vestibulares de 
los molares superiores y los dos mestales de los 
molares inferiores. 

Para hallarlos se puede recurrir a una 
impregnaci6n con tintura de yodo, o transilumi-­
nar el diente, quedando la entrada de los conduc 
tos como un punto obscuro. 

Otras veces se pueden utilizar lubrican 
tes como la glicerina o sustancias quelantes, -= 
hasta localizar los conductos mas estrechos y di 
f1ciles. Cuando hay duda de si el conducto esta 
r~ o no debajo del punto donde creemos debe en-= 
contrarse es conveniente recurrir a una radiogra 
f!a. -



TEMA VII 

ME'l'ODOS DE CO~DUcTOMETRIA 

Llamada tambidn cavometr!a o medida to~ 
tal del diente. La- conductometr!a es el conoci­
miento de la longitud de cada conducto entre el 
foramen .apical del conducto y el borde incisal o 
plano incisal o cualquier otra parte de la coro­
na del diente a tratar. 

Antes .de continuar .con la conductome- -
tr!a se debe tener en cuenta la rectif icaci6n de 
las c!maras pulpares. En otras palabras después 
de realizado el acceso se eliminar4n !ngulos en 
el techo y en las paredes de la c!mara donde pu­
dieran quedar restos pulpares que impiden el 
correcto .y libre deslizamiento de los instrumen­
tos en los conductos radiculares. 

Estas rectificaciones las podemos hacer 
por medio de fresas sin punta activa llamadas fre. 
sas de Batt. Para no perforar el piso de la c!= 
mara pulpar y dañar el periodonto •. 

Existen varios tipos de conductometr!a 
pero se mencionarán unicarnente los m!s sencillos 
y eficaces, pero para utilizar estas t~cnicas se 
deberá conocer la tabla siguiente: 



Plon>xó m uS: ~ ;l:l!l 1A IOOI'lU) .'IOIAL m. Dil!NlD . 

SJ!GJN D~ AlmmBs Ml!DlDa'\ EN. 

·~. 

·AtmR: BUCK· ~ APRILE GR:SSMl\N P .IE P. 

AR>: 1902 

DI:!NnS SUPERI<IE: . 

DCISIVO CDrmAL 22.5 
DCISIVO IA'1'ERAL 22. O 
CAN1ll> 26.5 
PimER PmMlI.AR 20 .6 
SEXJHlO. PRIH>IAR 21. 5 
P1UMER MlIAR 20. 8 
SBlllX) ~ 

DllNlES INFERIC>m.:S 

IR:ISIVO CENl'RAL 20. 7 
m::ISIVO IA'l'ERAL 21.1 
CANIRl 25.6 
PRIMm Pl9DIAR 21.6 
SIDHX> Pm!MlIAR 22. 3 
PBIMl!:R MlIAR 21.0 
SHJHX) KlIM 19. 8 

1944 

21.8 
23.1· 
.26.4 
21.5 
21.6 
21.3 

20.8 
22.6 
25.6 
21.9 
22.3 
21.9 
22.4 

1960 

22.5 
22.0 
26.8 
21.0 
21.5 
22.0 

20.7 
22.1 
25.6 
22.4 
23.0 
21.0 
19.8 

1965 

23.0 22.4 
22.0 22.3 
26.5 26.5 
20.5 20.9 
21.5 21.5 
20.5 21.l 

20.5 20.7 
21.5 21.8 
25.5 25.4 
20.5 21.6 
22.0 22.4 
21.0 21.2 
20.0 20.5 

Se toma la medida de la longitud total 
de nuestro diente y se le resta 1 mm., se intro­
duce el instrumento hasta donde lo marque el to­
pe de goma, se toma una radiografía, la cual nos 
dar4 a conocer la longitud tentativa de esta ma­
nera se podr4 aumentar o disminuir distancia al 
tope de goma segdn sean los requerimientos. 
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Otro matodo similar a este ea el si- -
guiente: conductometr!a en un·canino inferior, -
el diente en la radiograf!a de diagn6atico media 
23.8 mm, el promedio de los diferentes doctores 
es de 25.4 .mm. se suman, el promedio real y el -
aparente, es decir 23.8 = 25.4, al.total se le -
reata 1 nn. el resultado ae divide entre 2, se -
colocara el tope de goma a 24.6 mm., ae toma una 
radiografía y se vera que es correcto, esta sera 
la conductometr!a real. De aqu! en adelante se 
trabajar& instrumentando con eata medida. 

Cuando las pieza& a tratar sean de dos 
o mls conductos se introducir&n en cada conducto 
un instrumento diferente ya sea enaanchador, li­
mas Hedstrom, tiranervioa, etc. 



UN.411 38 

:., .. 

' . 

INSTRUMBNTAC:tON., DE CONDUCTOS 

Ya habiendo eliminado tejido pulpar, 
dentina secundaria y haber obtenido la conducto­
metria, se utiliza el tiranervios para eliminar 
.el paquete. vasculonervioso de los conductos 'radf 
culares haci,ndolo de la siquiente manera. Se -
introduce el tiranervios se rota un cuarto de -­
vuelta y se extrae el paquete, siendo arrancado 
este por las pGas del tiranervios, ya habiendo -
extraldo el paquete se harl la instrumentaci6n -
con limas y ensanchadores estandarizados de una 
manera qradual ascendente en relaci6n a su di4me 
tro, en caso de conductos curvos muy estrechos = 
j~la se podrl qirar el instrumento. 

El ensanchamiento y la diarninuci6n de -
la curvatura se logran mediante movimientos de -
impulsi6n y tracci6n (limado). 

La instrumentaci6n no s6lo consiste en 
hacer el barrido meclnico de restos necr6ticos,~ 
t6xicos y bacterianos, sino que todo conductp -­
debe ser ampliado en su volumen o luz y sus pare 
des rectificadas y aisladas con los siguientes = 
objetivos. 

;¡ 

1) Eliminar la dentina contaminada 
2) Facilitar el paso de otros instrumen 

~S -

3) Preparar la uni6n cemento-dentinaria 
en forma redondeada 

4) Favorecer la acci6n de loa distintos 
fármacos (antis6pticos, antibi6ticoa 
e irrigadores) al poder actuar en zo 
nas lisas y bien definidas. 
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5) rac:f.1it~r una obturaci6n correcta. 

El cono de plata o gutapercha estandari 
zado que utilizaremos para la obturaci~n ser4di 
igual tamaño a la dltima lima utilizada para la 
preparaci6n del conducto. 

La instrumentacidn debo avanzar hasta -
lograr los objetivos anteriore1. Unos autores -
mencionan que con 3 6 4 instrumentos que traba-­
jen dentro del conducto, sera suficiente. Los -
doctores Gabriel Tob6n .Cambas y Francisco Humber 
to Velez Restrepo dicen que la instrumentaci6n = 
debe ser inferior al n6mero 40 del instrumental 
estanrizado. 

Independientemente de las opiniones an­
teriores una buena guta para determinar en que -
momento se debe suspender la instrumentaci6n, es 
cuando se tiene la sensaci6n de que el instrumen 
to, a nivel apical est! trabajando en toda su -= 
circunferencia y entre sus estrtas o filos se ob 
serva la presencia de material seco de color 
blanco y limpio (dentina sana). 

El olor es uno de nuestros principales 
colaboradores ya que por medio de este podremos 
saber si nuestra dentina es sana. 

\ 
Para una correcta arnpliaci6n y alisa- -

miento de .conductos existen una serie de normas 
que facilitan esta labor, las principales son -­
las siguientes: 

1.- Toda preparaci6n o ampliaci6n debe­
rá comenzar con .un instrumento cuyo calibre le -
permita entrar holgadamente haata la uni6n cernen 
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t~dentinaria del conducto. 
. . 

2.- Realizada la conductometrta y comen 
zada la preparaci6n, el momento i.ndicado para -= 
cambiar de instrumento es cuando, al hacer los -
movimientos activos (impulsi6n, rotaci6n y trac­
ci6n), no se encuentran impedimentos a lo largo 
del conducto. 
¡ 

3.- Todos los instrumentos tendr4n ajus 
tado el tope de goma o pl4stico, manteniendo la 
longitud de trabajo indicada. 

4.- La ampliaci6n ser& uniforme en toda 
la longitud del conducto hasta la uni6n cemento­
dentinaria, procurando darle forma c6nica al con 
dueto. 

S.- Es mejor ensanchar bien que ensan-­
char mucho. La ampliaci6n debe ser correcta pe­
ro no exagerada, para que no debilite la ra!z, -
ni crear falsas vtas apicales. 

6.- Se procurara que 1a secci6n o luz -
del conducto, a veces aplanada e irregular, que­
de una vez ensanchado con forma circular, espe-­
cialmente en el tercio apical para as! facilitar 
la obturaci6n m4s correc¡;a, 

7.- En conductos curvos y estrephos no 
se emplear!n ensanchadores, sino solamente li- -
mas. 

8.- Los instrumentos no deben rozar el 
borde adamantino de la cavidad o apertura y se-­
r4n insertados y movidos solamente bajo el con-­
trol visual y tacto digital del operador. 



9.- Ad~• de la morfologla del conduc­
to, la, edad, del diente y la de la dentina es fag, 
tor decillivopara elegir el n6mero 6ptimo en que 
se debe detener la ampliaci6n del conducto, notar 
que el instrumento se deslice suave ·en toda la -
longitud de trabajó y que no encuentre impedimen 
to o roce en su trayectoria.., TambiAn que al re= 
tirar el instrumento .se .observe un,polo fintsi­
mo y blanco de .dentina alisada y pulida. 

10.- En conductos curvos se facilitar! 
la penetraci6n y el .trabajo de ampliaci6n y ali­
sado, curvando las limas. 

11.- En conductos poco accesibles por -
la posici6n del diente, poca abertura bucal del 
paciente o conductos muy curvos se aconseja lle­
var .los instrumentos prendidos en una pinza de -
forcipresi6n. 

12.- Es recomendable que los instrumen­
tos trabaj.en humedecidos o en ambiente hOmedo. 

13.- En casos de impedimentos que no -­
permiten progresar un instrumento se recomienda 
volver a comenzar con los de menor calibre. 

14.- En ningdn caso áer!n llevados los 
instrumentos m!s all! del 4pice, ni se arrastra­
r4n bajo ningdn concepto res!duos transapicalmen 
~. -

15 • - El uso al terno ·de ensanchador- lime\1 
ayudar! a realizar un trabajo uniforme. 

16.- La irrigaci6n y la aspiraci6n, se 
emplear! constantemente y de manera simultánea -
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;, :' ,' ~ .. ' . ·~:·· -.' ·,, . ' . _.-· ,. .: . ,'. ~.-·. . ·~ 
con .cualquiera de. los pasos o normas~· para elimi .·· 
riar 'los reatd\los resultantes d.e 'la preparacidn :: 
de conductos. · 

IRRIGACION 

La irritación de la c4mara pulpar y los 
conductos es de suma importancia y como dltimo -
paso del se.llado temporal o permanente. 

La irrigación tiene por finalidad remo­
ver los restos pulpares remanentes, los restos -
de dentina movilizadas durante su preparaci6n 
quirdrgica. Ademas de que contribuye a la del -
conducto radicular si su accesibilidad ha sido -
lograda. Ya que esta aumenta la disminución o -
supresi6n de los gdrmenes contenidos en los con­
duc~os despuds de eliminar la dentina reblandeci 
da y de lavar abundantemente sus paredes, tam- :: 
bidn se irriga con el fin de que si existe rese­
quedad, se humedezca un poco. 

Despuds de cada instrumento se tiene -­
que irrigar con la finalidad de evitar no provo­
car un taponamiento a nivel del foramen apical,­
por los restos producidos durante el ensancha- -
miento. 
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HIPOClal1'10 .·m· sano <zo-
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N.B. OXIGIRm 
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IESINF!ttICN: ANl'IBIOl'I(D;, ~Y CORl'ICX>IIES 
~IA 

Para la irrigación utilizaremos: Jerin­
ga de vidrio o desechable con agua de punta roma 
y acodada. Un aspirador as1 como dos vasos de -
precipitación con las soluciones que se irrigan. 

Una buena t4cnica de lavado.por medio -
de agentes qu!micos serta la de alternar varios 
de estos de la siguiente manera. 

Agua oxigenada de 10 vol&nenes (3\), -­
pura o diluida con agua y la neutralizamos con -
agua de cal, la cual favorece el desprendimiento 
de oxigeno en un medio alcalino. Estas substan­
cias se emplearán alternando una y otra en abun­
dancia (20 cms.) por tratamiento. 

Y realizar el dltimo lavado con agua de 
cal para eliminar totalmente el agua oxigenada y 
dejar en el conducto una alcalinidad incompatible 
con la vida bacteriana y favorable para la repa­
ración periapical. 



Laaé:ondiciÓnee qµe deber& tener un an­
.tiaepticio sér&n laa aiguientea: 

l) El ántisep.tico debe poder actuar el tiempo 
necesario sobre loa g'rmenea y sus formas de 
resistencia. 

2) Ser de f&cil solubilidad y acci6n r&pida e in 
tensa por contacto sobre las bacterias. -

3) Ser qu!micamente estable y moderadamente vola 
til dentro del conducto. -

4) Ser activo en purulencia de sangre o restos -
org&nicos. 

5) No irritar el tejido conectivo periapical y -
permitir su reparaci6n. 

6) Tener una tenai6n superficial baja que facili 
te su penetraci6n. -

7) No crear sensibilizaciones en el organismo ni 
resistencia en los g6rmenes. 

8) No interferir en el desarrollo de los culti-­
vos. 

9) No colorear el diente y no tener, en lo posi­
ble, sabor ni olor desagradable. 

10) Ser f&cil de obtener en el comercio. 
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.TEMA IX 
' . ·o . .'· . ',, . ·. 

MAo'rER~ES.DE.OBTURAcION·DE CONDuC~S· 

Son las sustancias inhertea o antis,pti 
cas que colocadas en el conducto, llenan el.espi. 
cio ocupado originariamente por .la pulpa radicu= 
lar Y.el creado posteriormente por la prepara- -
ci6n quir11rgica. 

Loa objetivos de la obturaci6n de condu: 
tos son los siguientes: · -

l.- Evitar el paso de microrganismos, exudados y 
sustancias t6xicas, desde el conducto a los 
tejidos parodontales. 

2.- Evitar la entrada, desde el parodonto al in­
terior del conducto de sangre, plasma o exu­
dados. 

3.- Cerrar totalmente el espacio vacío del con-­
dueto para que no pueda haber proliferaci6n 
de microrganismos que pudieran llegar a la -
regi6n periapical o parodontal. 

4.- Facilitar la cicatrizaci6n y reparaci6n peri 
apical por los tejidos conjuntivos. La obtu 
raci6n de conductos se practicar! cuando eT 
diente que se est! tratando se considere 
apto para ser obturado y que cumpla con los 
siguientes requisitos: ' 

l.- Cuando sus conductos est6n limpios y es­
tAriles. 

2.- Cuando se haya realizado una preparac16n 
biomec!nica adecuada de sus conductos. 

3.- Cuando este asintom!tico. 



•···· L& obturac16~ de conductoll ~e hace con 
tipos, de mate, riale.s' que· Be complementan entre -­
a!: 

Material aCSÚdo. 

En forma de conos o puntas c6nicas pre­
fabricadas y que pueden ser de diferente mate- -
rial, tamaño, lonqitud y forma. 

Cementos. Pasta o pUaticos diversos -
que pueden ser preparados por el propio opera- -
dor. 

Las propiedades que deben poseer estos 
materiales para loqrar una buena obturaciOn son 
los siguientes: 

l) Debe ser manipulable y f4cil de introducir en 
el conducto. 

2) Deber& ser preferiblemente aemisOlido en el -
momento de la inserciCSn y no endurecerse has­
ta despu's de introducir los conos. 

3) Debe sellar el conducto tanto en diámetro 
como en longitud. 

4) No debe sufrir cambios de volumen, especial-­
mente de contracciOn. 

5) Debe ser impermeable a la humedad. 

6) Debe ser bacteriost4tico. 

7) Debe ser radiogr!ficamente opaco. 

8) No debe alterar el color del diente. 



·')Debe· ser tolerado pC>r-·los tejidos periapica~ 
les en· caso .de c¡ue haya aobreobturaci6n •. 

10) Debe estar est•ril antes de colocarlo o ser 
f&cil- esterilizarlo. 

11) En caso que sea necesario poder· retirarlo 
f&cilmente. 

CONOS O PUNTAS CONICAS 

Conos de-gutapercha. 

Se elaboraron en diferentes tamaños, 
longitudes y en colores que van del rosa p4lido 
al rojo fuego. 

Los conos de gutapercha tienen en su -­
compos ici6n una fracci6n .org!nica l9utapercha, -
ceras org!nicas) y otra inorg4nica- (6xido de 
zinc y sulfatos met4licos generalmente de bario). 

Son relativamente bien tolerados por 
los tejidos, f4ciles de adaptar y condensar al -
reblandecerse por medio del calor o por disolven 
tes. -

Conos de plata. 

Son mucho m4s r19idos que los de guta-­
percha, su elevada radiopacidad permite contro-­
larlos a la perfecci6n y penetran con relativa -
facilidad en conductos estrechos sin doblarse ni 
plegarse. Se fabrican en varias longitudes y ta 
maños estandarizados. 



. _ •. Los con()• ci•·, pi ata .·.tienen el . in con ve-.· - . 
ni.ente de que_ carecen de pla•ticidad y .. ~dberen~­
cia>de loa de gutapercha y por ello necesitan de 
un perfecto ajuste Y.dél complemento de un cernen, 
to sellador correctamente aplicado,que garantice 

·el sellado hermtltico. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS 

Abarca aquellos cementos, pastas o pl&a 
ticos que complementan la obturaci6n de conduc-= 
toa fijando y adheriendo loa conos, rellenando -
.todo el. vac!o restante y sellando la uni6n cemen, 
to-dentinaria, se llaman tambidn selladores de -
conductos. 

Los cementos con base de eugenato de -­
zinc, cementos con base pl!stica y cloropercha -
se emplean con conos de gutapercha o plata y 
estan indicados en la mayor pGrte d~ los casos -
cuando se ha logrado una preparaci6n de conduc-­
tos correcta en un diente maduro y no se han pre 
sentado dificultades. -

Los cementos y pastas momificadores, -­
son selladores de conductos que contienen en su 
f6rmula parafor aldehido, f4rmaco antisdptico, -
fijador y momificador por excelencia y que, al -
ser polímero del formol o metanol, lo desprende 
lentamente. Adem4s del paraformaldehido, los ce 
mentes momif icadores contienen otras substancias, 
como Oxido de zinc, diversos compuestos fen6li-­
cos, timol, productos roentgenopacos, como el 
sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos de 
ellos corticoesteroides. 

Estos tienen su principal indicaci6n en 
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>loa. casoll eri que pJr_ diversa• causas no ee. ha po . 
dido · terminar la preparaciCSrt de co~duc_toa como = 
•• hubiese deseado, o se ·_tenga duda de una este­
rilizaciCSn adecuada, como sucede cuando nó se ha 
podido hallar un conducto o no se ha logrado 
recorrer y preparar debidamente. 

Las pastas re1orbibles, constituye un -
9rupo mixto de medtcaciCSn temporal y de eventual 
obturaciCSn de conductos cuyos componentes se re­
sorben en un plazo mayor o menor especialmente -
cuando hay sobreobturaci6n, es.tas pastas eat4n -
destinadas a actuar en el Spice o mas all! tanto 
como antis~ptico, como para estimular la repara­
ci6n que deber! seguir a su resorci6n. 



··TBMAx· 

RESTAURACION DE PtEZAS T~TADAS 
. . . . . . ~ ,.1 

·. Un diente tratado endoddnticamente, aun 
que est6 asintom4tico y se haya producido una re 
paraci6n cl!nica·y radiogr&fica periapical, no= 
estar4 totalmente rehabilitado e incorporado a -
su funci6n masticatoria y est6tica si no se le -
hace una restauraci6n apropiada que le devuelva 
su resistencia a la oclusi6n al que tuviera an-­
tes de que se lesionara. 

Tomando en consideraci6n que un diente 
endod6nticamente, es un diente estructuralmente 
m4s d&!bil que los dem&s, mencionaremo's que su 
reconstrucción prot6sica deber& proporcionar 
cierta protección a las estructuras persisten- -
tes. 

En dientes que fueron lesionados por -­
traumatismos o pequeñas caries, bastar& con la -
t6cnica de blanqueamiento y operatoria habitual 
con obturaci6n de silicato, silicofosfato, resi­
na acrílica autopolimerizable o resinas compues­
tas. 

Pero, en fracturas amplias de corona y 
caries con gran destrucción de dentina, hay que 
recurrir a la corona funda de porcelana tipo 
Veneer las cuales y debido a la falta de resis-­
tencia del muñón que hay que preparar, habr4 que 
hacerlas sobre un muñ6n artificial en oro u oro 
blanco que a su vez estar4 ajustado mediante un 
perno en la ra!z. 

En dientes monorradiculares, en espe- -



cial en diente a anteriores, l~; ,reatauraci6n .11Ul8 

. indicada, cuando existe gran deterioró.~ de la co­
rona, ea hacer un muñ6n artificial-~-colado cori 
perno radicular. . 

El perno, muñ6n artificial o poste debe 
r4 ser suficientemente .p:rofundo y bien ajuatado7 
evitando en su ~:reparacten debilitar la·ratz, -· 
para aumentar de esta manera su estabilidad y -­
disminuir el riesgo de una fractura radicular o 
de eu desinserci6n. 

En casos especiales, como en algunos in 
cisivos inferiores o premolares, se les' puede hi' 
cer en forma aplanada mesiodistal, para facili-= 
tar su ajuste anatómico y su .. eatabilidad, as1 -­
como para evitar su desinserci6n por rotaci6n. 

El DM!todo directo tallando el patr6n de 
cera en boca es, quizas el rn4s r4pido y correc-­
to, .. pero tambi6n se puede hacer por diferentes -
m~todos indirectos e incluso empleando pernos -­
prefabricados. 

En la preparación de un conducto para -
la elaboraci6n de un perno de retención radicu-­
lar ·debe considerarse la longitud, el calibre y 
la forma, la longitud debe ser siempre ~ayor a -
la de la corona para que exista mas estabilidad, 
mayor anclaje y menor riesgo de fractura radicu­
lar, el caiibre debe ser de un tercio del ancho 
radiogr!fico y la forma ligeramente troncoc6ni-­
ca. 

La preparación del perno deberá ser muy 
cuidadosa para no remover ni alterar la obtura-­
ci6n radicular residual, accidentes que podr!an 
hacer fracasar el trabajo endod6ntico. 



• ~ .... . . · > .A .;l~• ',dientes 1p0llteriorea, premolares o 
mol.area;, · que han perdido una conaidlu:able . canti-
· dád de tejido qut!.aoporte en su coroná¡ es reco­
mendable reconstruirlos por medio de una incrua­
taci6n con cara masticatoria (Onlay), o bien co­
ronas tres cuartos que abarquen toda la cara 
oclusal~ 

Este tipo de reconstrucci6n ayuda a pro 
teger las paredes del diente, evitando la fractu 
ra de estas y protegiendo los bordes de la cavi= 
dad. 

TambiEn podr& restaurarse el diente con 
corona funda o tipo Veneer, con el tallado y 
ajuste lo m&s correcto posible para evitar la le 
si6n periodontal. 

En caso de existir destrucci6n total co 
renal o ausencia de la corona, se procede a rea= 
lizar la reconstrucc16n por medio de coronas va­
ciadas con poste o postes cola~os. 

En este tipo de reconstrucciones, en -­
las que se utiliza la luz del conducto para dar 
retenci6n a la reconstrucc16n protdsica, la tEc­
nica de obturaci6n del conducto será de cono sec 
cionado. -

Debemos tener en cuenta que el poste o 
pivote de la reconstrucci6n no venza· al brazo de 
palanca, o sea, que este brazo de palanca no sea 
mayor que el soporte parodontal. 

La profundidad ideal de un poste o piv~ 
te será de casi dos tercios de la ra!z. 



. ... . La reguladzaci6n .del .~onducto es con -el fin. de evitar retencionesyesta se .. hara con 
una fresa de pr6tesis tronco-c6nicade extremo -
plano~ con la caracterbtica que el fresado se -
har&eri la misma direcci6n del conducto radicu-­
lar, o sea, siguiendo su luz. 

A este tipo de preparaci6n, tambi6n se 
le conoce corno Richmond. 

En el caso de los dientes posteriores -
que presentan dos o tres conductos, y estos es-­
tfn en tal posici6n que sean divergentes en sen­
tido apical, se utilizará la t6cnica de corona -
vaciada de pines o postes no paralelos. 

Este tipo de reconstrucci6n se realiza 
con la ayuda de un aditamento de semi-precis16n. 

Esto es, que una porci6n de la recons-­
trucci6n va a contener dos postes, los cuales 
pertenecer~n a los conductos que sean mas parale 
los entre s!. -

Esta porci6n es la que va a colocarse -
primero y es la que tendrá la parte del aditamen 
to llamado hembra. -

La otra porci6n de la reconstrucci6n -­
tendrá el poste o pivote que pertenecerá al con­
ducto mas paralelo al plano vertical. 

Esta porci6n se coloca para dar sellado 
a la reconstrucci6n, ya que tendrá la parte del 
aditamento llamado macho. 
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. · ,·• .. ·· .. ·. .. En el caso de coronas de poste . o pin -­
. vac'iado e s•néillo o de postes º· pines no parale­

los,· ya. colocados estos, procederemoa·a preparar 
dichas recoristrucciónes con el fin de elaborar -
.1a corona y. esta corolla será de tipo est6tico. 

' ' ' 

En casos de urgencia o en obturaciones 
temporales medias . (algunos meses o pocos años) -
es factible el empleo de las resinas compuestas 
o combinadas, en grandes reconstrucciones de mo­
lares e incluso en coronas enteras, sobre todo-­
en dientes anteriores. 

En estos casos, el nllmero y la direc- -
ci6n de los pernos de f ricci6n o roscados depen­
derá de la amplitud y forma de la restauraci6n -
as! como de la oclusión. 

Cuando por causa endod6ntica o periodon 
tal haya que hacer una hemisecci6n en un molar = 
inferior (frecuentemente en lesiones de bifurca­
ción), la ra1z residual podrS ser restaurada per 
fectamente con una corona en forma de premolar.-



a) 

b) 

c) 

TEMA' XI, 

ACCIDENTES; ~ .· I.A ENOO~NCIA 

Irregularidad en la preparaci6n de 

Hemorragia 

Perforaci6n o falsa v!a 

conductos 

d) Fractura de un· instrumento dentro del conduc-
to. 

e) Fractura de la .corona del diente 

f) Fractura radicular o coronarradicular 

g) Enfisema 

h) Penetraci6n de un instrumento en las v1as res 
piratorias o digestivas 

i) Sobreobturaci6n 

a) Irregularidad en la preparaci6n de 
conductos: 

Las dos complicaciones mas frecuentes -
durante la preparaci6n de conductos son los esca 
lones y la obliteraci6n accidental. 

Escalones: 

Se producen generalmente por el uso in­
debido de limas y ensanchadores o por la curvatu 
ra de algunos conductos, en estos se recomienda-

.'· no emplear la rotaci6n como movimiento activo --



. ~ ' 

sino .... bifl~ 'Ú)~ movilniento• de. 1mpulai6n y .. .. .. 
tracci6n curvando el· propio instr-umento. 

·En caso de próclucirae el eacal6n, ser& 
.necesario retroceder a los calibres mas bajos, -
reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlo, -
se controlar& por rayos X y se evitar& la falsa 
vta. 

Obliteraci6n accidental: 

La obliteraci6n accidental de un conduc 
ta se produce en ocasiones por la entrada de par 
tlculas de cemento, amalgama, cavit e incluso de 
conos de papel empacados en el fondo del conduc­
to. 

Los reatos de dentina pueden formar con 
el plasma o trasudado de origen apical una espe­
cie de cemento dificil de eliminar. 

En cualquier caso se tratar& de vaciar 
el conducto con instrumentos de bajo calibre, si 
se sospecha que sea un cono de papel o torunda -
de algod6n se utilizar& una sonda barbada muy -­
fina haci,ndola girar. 

b) Hemorragia. 

Esta se puede presentar a nivel camera~ 
radicular, en la uni6n cemento-dentinaria y en -
los casos de sobreinstrumentaci6n transapical. 

La hemorragia se p·resenta cuando exis-­
ten los siguientes factores locales: 

1.- Por el estado patol6gico de la pulpa interve 
nida. 
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2.- Porque el ti.po de an~estt9ico empleado no --
produjo la iaq~émia deiieilda ·· · · 

' ' ,'" • • ,' 1 ' • ' '• 

3.- Por. el tipo de deagárro o leai6n ocasionada 
por el instrumental. 

c). PerforacU5n o falsa vf.a: 

Ea la comunicaci6n artificial de la c4-
mara o conductos con el parodonto. Se· produce -
por un fresado excesivo e inoportuno de la c!ma­
ra pulpar y por el empleo de instrumentos para -
conductos en especial loa rotatorios. 

Un stntoma inmediato y ttpico es la 
hemorragia abundante que mana del lugar de la -
perforaci6n y un vivo dolor period6ntico que 
siente el paciente .cuando .no esta anestesiado. 

La clasificaci6n de las perforaciones -
es de camerales y radiculares de los tercios co­
ronarios, medios o apicales. 

Cuando la perforaci6n es cameral se apli 
ca una torunda humedecida en soluci6n al milesi= 
mo de adrenalina, en !cido tricloroacEtico o en 
supeoxol, detenida la hemorragia se obturar! la 
perforaci6n con amalgama de plata o cemento de -
oxifosfato y se continuar! con el tratamiento -­
normal. 

En .perforaciones radiculares cohibida -
la hemorragia con .el mismo m~todo que se utilizo 
pa~a la perforaci6n cameral se podr4n obturar 
los conductos inmediatamente. 

Si la perforaci6n es del tercio corona­
rio se puede hacer una obturaci6n similar cuando 

-. ·;·,:-~5' 
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hay falaav!a .ele.la c-.nar&.pulpar~ ·Si ea· del·~· 
.tercio apical Y.:dien:tea,l'Ílonoradicularea ea senef 
llo practicar ··la ápiceétom!a ~ · · 

En.cualquier perforaci6n radicular, si 
ea monorradicularlo mas recomendable ea hacer un 
colgajo quirGrgico, oateotomla y obturaci6n de -
amalgama. · · 

d) Fractura de un instrumento dentro 
del conducto: 

Los que mls se fracturan son limas, en­
sanchadores, sondas barbadas y l'ntulos, ya sea 
por emplearlos con demasiada fuerza o torsi6n -­
exagerada y otras veces por haberse vuelto que-­
bradizos ser viejos y estar deformados, esto se 
puede evitar empleando instrumental nuevo y bien 
conservado, tambi'n trabajando con delicadeza y 
cautela. 

El diagn6stico se har& mediante una ra­
diografla para saber el tamaño, la localizaci6n 
y la posici6n del fragmento roto, es dtil la com 
paraci6n del instrumento residual con otro simi= 
lar del mismo nOmero y tamaño para deducir la -­
parte que .ha quedado dentro del conducto. 

Si el instrumento estS est,ril se puede 
obturar procurando que el cemento de conductos -
envuelva y rebase el instrumento fracturado. Si 
el diente está infectado o tiene lesiones peri-­
apicales habrá que agotar todas las maniobras po 
sibles para extraerlo. -

Las maniobras destinadas a extraer el -
fragmento de instrumento que se encuentra dentro 
del conducto pueden ser: 



.1) Usar, fresas de llama, sondas barba-­
.. das. u • otros iris trwnentoa de .. conduc-- .· 

tos· accionados a. la. inversa. · · 

2) Intentar la soldadura el6ctrica a -­
otra sonda en contacto con el instru 
mento. -

3) Medios qutm!cos. 

Cuando se han agotado todos los esfuer~ 
zos para extraer el fragmento de instrumento se 
procurar! pasar lateralmente con instrumentos -­
nuevos de bajo calibre y preparar el conducto -­
debidamente. Posteriormente se obturar! el con­
ducto. 

De fracasar la t6cnica anterior se pue­
de realizar la apicectom!a y obturaci6n retr6gra 
da con amalgama o la radicectom!a) . -

e) Fractura de la corona del diente: 

Este accidente puede preveerse debido a 
la debilidad de las paredes de la corona como -­
consecuencia del proceso del proceso de la ca- -
ries o de un tratamiento anterior. 

Cuando se fractura la corona de la pie­
za en tratamiento y3 sea durante nuestro trabajo 
o al masticar los alimentos puede crear las si-­
guientes complicaciones: 

Quedar al descubierto la cura oclusal, 
se resuelve cambi3.ndola para seguir el tratamien 
to pero procurando colocar una banda de acero o 
aluminio que sirva de retenci6n. 



. lmpoaibUidad d.e colocar la qrapa .Y el 
dique de hul.e,: estos se colocar4n' en· loíFdiente1 
vecinos. 

f) Fractura radicular o coronorradicular. 

Las fracturas completas o incompletas -
(fisuras) radiculares o coronorradiculares divi­
diendo en dos se9mentos un diente se producen -­
por lo general por la pres16n ejercida durante -
la condensaci6n lateral o vertical al obturar -­
los conductos. 

Por efectos de la din!mica oclusal al -
no poder soportar el diente la presi~n ejercida 
por la masticaci6n. 

Las fracturas son generalmente vertica­
les u obl!cuas, son stntomas caractertsticos el 
dolor a la masticaci6n acompañado a veces de un 
leve chasquido perceptible por el paciente, pro­
blemas parodontales y en ocasiones dolor espont! 
neo. 

El tratamiento depende del tipo de frac 
tura. (La radicectom!a y la hernisecci6n) pueden­
resolver los casos m4s benignos. 

9) Enfisema: 

Este accidente se debe a la penetraci6n 
de aire en el tejido conectivo a trav~s del con­
ducto radicular. Este accidente puede ser evita 
do ya que para secar un conducto no es estricta= 
mente necesario el empleo del aire a presión y -
para ello pueden utilizarse los conos absorben-­
tes. 



.. •. .. En el curso de laa .24 horaa siguientes 
. al;acciderite;' el:enfisema.ae elimina o .reduce en 
. forma apreciable, si se prolonga mas tiell\po con­
viene administrar antibi6ticos para prevenir una 
complicación infecciosa. 

h) Penetraci6n de un instrumento.en las 
vfas respiratorias o digestivas: 

Se produce al no emplear aislamiento o 
dique. Si un instrwnento es deglutido o inhala­
do, el m4dico especialista deber& hacerse cargo 
del caso para observarlo y si hiciese falta ha-­
c.er la intervenci6n necesaria. 

Si el instrumento fue deglutido se acon 
seja que el paciente tome un poco de pan y se ob 
servar! por Rayos X para controlar el continuo = 
avance a trav4s del conducto digestivo y por lo 
general es expulsado a las pocas semanas. 

Si fue inhalado .ser! necesario muchas -
veces su extracci6n por broncoscop!a. 

i) Sobreobturaci6n: 

La sobreobturaci6n accidental es la provo 
cada ocasionalmente puede tambi4n producirse -= 
por el paso no intencional de gran cantidad de -
material lenta o r!pidamente reabsorbible a tra­
v4s del for4men apical. 

El m!s frecuente de estos accidentes es 
la introducci6n de material de obturaci6n al 
seno maxilar, si la cantidad de pasta reabsorbi­
ble que penetra en la cavidad no es excesiva el 
material se reabsorbe en un corto lapso. 



Menos frecuente.es la penetraci«Sn a laa 
fosas nasales. 

El accidente ni&s. grave es. el paso de ma . 
terial de obturaci6n al conducto dentario infe-= 
rior. Cuando la sobreobturaci6n penetra o sim-­
plemente comprime la zona vecina al conducto adn 
sin entrar en contacto directo con el nervio, ·la 
acci6n meclnica y sobre todo lo irritante de. los 
antisdpticos puede desencadenar una neuritis y -
hasta una parestesia que se puede prolongar por 
meses. 



. . 

TEMA··· XII 

PATOLOGIA PULPAR Y SU TRATAMIENTO 

Enfermedades pulpares: 

Las enfermedades pulp~res se clasifican 
en inflamatorias o pulpitis, regresivas y degene 
rativas o pulposis y muerte pulpar o necrosis. -

Clasificaci6n universal de enfermedades 
pul pares 

1.- Pulpa intacta: con lesiones traum4-
ticas de los tejidos duros del die~ 
te. 

2.- Pulpitis aguda: producida en la pre 
paraci6n de operatoria, pr6tesis y 
traumatismos. 

3.- Pulpitis transicional o incipiente. 

4.- Pulpitis cr6nica parcial 

5.- Pulpitis cr6nica total 

6.- Pulposis 

7.- Necrosis pulpar 

1.- Pulpa intacta con lesiones de los 
tejidos duros del diente: 

Un traumatismo puede dejar denudada la 
dentina profunda, modificando el umbral doloroso 
y provocando una reacci6n inflamatoria pulpar. -
Cuando la fractura involucra la dentina cercana 
a la pulpa y el diente no es correctamente trat~ 
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·. do, puede produc:Jir una pui.piÚlll con e.voluci6n -­
hacia la necrosis pulpar. 

El diagn6stico resulta generalmente f&• 
cil por observaci6n directa de la lesi6n dental 
o la movilidad del fraqmento. 

Existe una hipersensibilidad a la prue­
ba tGrmica tanto con el fr!o como con el calor y 
el diente responde, de este modo a la prueba 
elGctrica con menor cantidad de corriente. 

El pronostico es bueno, siempre que se 
instaure de inmediato el tratamiento, que consis 
te en la protecci6n o recubrimiento pulpar con = 
hidr6xido c&lcico, eugenato de zinc y coronas -­
prefabricadas pllsticas o metAlicas. 

2.- Pulpitis aguda: 

Se produce durante la preparaciOn de 
cavidades en odontolog!a operatoria o de muñones 
base en coronas y puentes. En ambos casos se -­
trata de un traumatismo dirigido o planificado -
en el cual el profesional conocedor de la posi-­
ble reacci6n pulpar inflamatoria, procurar! rea­
lizar su preparaci6n sin alcanzar las zonas peli 
grosas prepulpares. -

Tambi~n son causas de pulpitis aguda -­
los traumatismos muy cercanos a la pulpa o cau-­
sas yatrog~nicas (f!rmacos o materiales de obtu­
raci6n) • 

El s1ntoma principal es el dolor produ­
cido por las bebidas fr!as y calientes as! como 
por los alimentos hipert6nicos, e incluso por el 



roce del···al.imanto1•· cepillo· de di~nte's •. etc. 
la' superficie de ladentinapreparada •. Eldolor 

·aunque sea intenso siempre ea provocado por un-· 
est!mulo y cesa segundos deapWls de haber elimi-
nado la causa. · 

El pron&atico ea qeneralmente bueno y ~ 
el diente una vez protegido vuelve a su umbral -
doloroso normal al cabo de dos o tres semanas. 

La terapEutica ser& protecci6n con hi-­
dr6xido de calcio, eugenato de zinc y coronaa 
prefabricadas de pllstico o metllicas. 

En los casos debido a materiales de ob­
turaci6n, estos serln eliminados inmediatamente, 
la cavidad obturada con bases protectoras y des­
pu6s de un per!odo de observaci6n de varias serna 
nas, nuevamente obturada con otro material. 

3.- Pulpitis transicional o incipiente: 

Se presenta en la caries avanzada, pro­
cesos de atricci6n, abrasi6n, y trauma oclusal,­
se le considera como una lesi6n reversible pulpar 
y por lo tanto con una evoluci6n hacia la total 
reparaci6n, una vez que se elimina la causa y se 
instituye la correspondiente terapEutica. 

El s!ntorna principal es el dolor de ma­
yor o menor intensidad, siempre pvocado por es­
t!rnulos externos, corno bebidas fr!as, alimentos 
hipert6nicos o empaquetados durante la rnastica-­
ci6n en las cavidades de caries. Este dolor de 
corta duraci6n, cesa poco despu~s de eliminar el 
est!mulo que:b produjo. 

A la inspecci6n se encontrar! caries, -



..• atricci~n~ abraai6Í'l o' fractura ~oro~aria, obtura.·.'·.·. 
cionea'profúnda.a·o carie• de recidiva en la pro=. 
fundidad om4rgenea de una obturaci6n, la palpa­
ci6n, percuai6n y movilidad son negativas. 

El pron6stico ea bueno, una vez tratado 
el diente y protegida la pulpa, se logra la repa 
raci6n en poco tiempo. . -

La terapGutica consiste en eliminar la 
causa, proteger la pulpa mediante el recubrimien 
to indirecto pulpar con bases protectoras y res= 
taurar con la obturaci6n m4s conveniente. 

4.- Pulpitis cr6nica parcial. 

Existe pulpitis cr6nica parcial con ne­
crosis o sin ella, en la pulpitis cr6nica parcial 
con necrosis parcial cuando se agudiza el dolor 
grave y es angustioso pulsátil propio del absce­
so en formaci6n. 

A la inspecci6n se encontrará una ca- -
ries avanzada primaria o recidiva por debajo de 
una obturaci6n defectuosa, por su margen o deba­
jo de la base de un puente fijo despegado. Otras 
veces se hallarán dientes obturados con silicatq 
resinas acrílicas autopolimerizables o resinas -
compuestas con abrasi6n intensa. 

El diente enfermo puede estar ligeramen 
te sensible a la percus16n y a la palpaci6n y -= 
con una ligera movilidad, a la transilwninac16n 
es negativo. 

La respuesta a la prueba térmica puede 
variar segO.n el tipo de inflamaci6n, cuando toda 
v!a no se ha formado zona de necrosis o absceso-



, , ..... 

. .e). dient~ re•ponde con dolor al frfo Ye al calor 
pero/en e•tado• 'ma• avanzado• de inflamac16n, ··el··· · 

.. calor puede'' causar dolor· y el frlo · áUviarlo, · no 
exhte .. correlaci6n entre el c¡rado ,de .1nflamaci6n 
y la een•ibilidad al fd.o. La re•pueeta a la -­
prueba elactrica es .en general podtiva. · 

El pron6stico es desfavorable para la -
pulpa, pero favorable para eldiente si se esta­
blece una terapautica correcta inmediata general 
mente pulpectomta total, en la pulpi tia.• cr6nica -
parcial sin necrosis se puede intentar una tera­
pdutica conservadora o semiconservadora como la 
pulpotomta vital. 

5.-.Pulpitis cr6nica total: 

La inflamaci6n pulpar alcanza toda la -
pulpa existiendo necr6sis en la pulpa cameral y 
eventualmente tejido de granulac16n en la pulpa 
radicular. 

El dolor es localizado pulsltil puede 
exacerbarse con el calor y calmarse con el fr!o. 
La intensidad dolorosa es variable y disminuye -
cuando existe drenaje natural a travds de una 
pulpa abierta o provocado por el profesional. 

La vitalometr!a es imprecisa o negati-­
va. El diente puede ser ligeramente sensible a 
la palpaci~n y percusi6n e iniciar cierta movili 
dad, estos pueden ir aumentando a medida de que­
la necrosis se hace total y comienza la invasi6n 
periodontal. 

El pron6stico es desfavorable para la -
pulpa pero favorable para el diente si se inicia 
de inmediato la terap~utica de conductos. 



· · · La' terape~tica de .\lr,9eÍlc1'1 éc;rlÍlimtira -
.. · -'n abrir : la :caauara 'pulpar para; dar' salida. al'·, pua' 

o loa gaaea,:aeguida de lapulpectomfatotal. 

6.- Pulpoais: 

Son alteraciones no infecciosas pulpa-­
rea, denominadas tambi6n estados regresivos o de 
generativos y tambian distrofias. · -

Muchas de ellas son ideop&ticas pero se 
admite que en la etiopatogenia de las distintas 
pulposia existen factores causales, como trauma­
tismos diversos, caries, preparaci6n de cavida-­
dea, hipofunci6n por falta de antagonista, oclu­
si6n traum&tica e inflamaciones period6nticas o 

. 9in9ivales. 

a) Degeneraciones: En estos procesos la 
evoluci6n puede llevarlos a una necrobiosos asin 
tom&tica o bien infectarse la pulpa por anacore= 
sis y tras la pulpitis sobrevenir la necrosis. 

1.- Adiposa o grasa. Bastante frecuente 

2.- Hialina o mucoide intersticial a -­
veces de tipo amiloideo y acompaña­
da de zonas de calcificaci6n. 

3.- Fibrosa o atrofia reticular. Con -­
persistencia y aumento de elementos 
fibrosos en forma de red que dan as 
pecto coriaceo a la pulpa cuando es 
extirpada. 

b) Atrofia pulpar: Se produce lentamen­
te con el avance de los años y se considera fi-­
siol6gica en la edad senil. La hiposensibilidad 



· /pulp~r· pr.opia de l~ at;r~ua:)Hanil •• pue~ .. acaa.-. 
··. ~i\~r 4e.>una41•~n\lc16.n,·d• ·loa. ·~~ntoa ... celula 
· rea~ ne~io•o• y vaacularea a la ves ·que una car 
cif~éaci6n concomitante y proc¡reaiva. -

· ·C) Calcificaci6n pulpar: llU.da tam- -
b:1.4n degener~ci6n ~llcica. Hay que dhtinquir -
lacalcificaci6n o dentificac16n fisiol69ica que 
progresivamente va disminuyendo el volumen pul-~ 
,par con la edad dental, de la calc1ficaci6n pat~ 
169ica como.respuesta reactiva pulpar ante un -­
traumatismo o ante el avance de un proceso des-­
tructivo como la caries o abrae16n. La calcifi­
caci6n distr6f·ica puede presen~arse en dientes -
traumatizados, la pulpa anormal quedar!a estre-­
cha, la corona menos tr~nsldcida y con cierto -
matiz amar;i.llento a la luz reflejada. 

d) Cálculos pulpares. (pulpolitos). Es 
una calcificaci6n pulpar desordenada, sin causa 
conocida y .evoluci6n impredecible, consiste en -
concresiones de ·tejido muy calcificado y estructn 
ra laminada que se encuentran mas frecuentemente 
en la c!rñara pulpar que en los conductos radicu­
lares. Son radiogr!ficamente opacós, de etiolo­
g!a poco o nada conocida, las causas·de la forma 
ci6n de pulpolitos se han atribuido a los proce= 
sos vasculares y degenerativos a ciertas disendo 
crinas. Excepcionalmente pueden producir dolor­
, odontalgias, cefalalgias, migrañas con vertigo 
y náuseas y sensibilidad dental a la percusi6n y 
masticaci6n. 

e) ResorciOn dentinaria interna. Man 
cha rosa, granuloma interno de la pulpa pulpoma7 
hiperplasia crOnica perforante pulpar y odontoli 
sis. 

Es la resorciOn de la dentina producida 



. . 

;po·r· tt;~.~dcin·~C)Q1~.~~;:~d~ntinocla1to1, ·con gra~­
dual·:in~~1i6npg,lpar:;:c1e1· •rea. re•o~bida, .pue~e -
·aparecerse él cualquier : nivel< de···· ta •e amara· p'ulpar 
odela·pulpa radicular ext1endi•ndo•e en·sentido 
centrifu90 como unproceao .expanaivo y puede al­
canzar el cemento.radicular y convertirse en una 
re•orc'i6n mixta exterria•intema. · 

Los s1ntomas . cl!nicos 'son de aparici6n 
tard!á, aparecé·un color rosado en la· corona del 
diente·cuando la resorci6n·dentinar1a interna es 
coronaria y algunas veces dolor•. · 

f) Resorci6n cemento dentinaria exter-­
na. En dientes temporales es fisiol6gica, ·en _.;. 
dientes permanentes es patol6gica y exceptuando . 
algunos casos ideop&ticos, las causas mas fre- -
cuentes son: dientes retenidos, tratunatismos len 
tos como sobre carga de oclusi6n y tratamiento = 
ortod6ntico o sdbitos, como la evolúcí6n total -
del diente que se~! reimplantado y lesiones peri 
apicales antes o después del tratamiento endod6~ 
tico y durante el proceso de reparaci6n. 

Una vez iniciada la resorci6n cemento-­
dentinaria externa puede avanzar en sentido cen­
tripeto hasta alcanzar la pulpa con secuencias -
de infecci6~ y necrosis subsiguientes convirtié~ 
dose en una resorci6n mixta. 

El diagn6stico es exclusivamente radio-
9r4fico, el pron6stico es sombrío para el dien-­
te. 

g) .Metaplasia pulpar. En la metaplasia 
existe una- neoformaci6n de tejido osteoide por 
estímulos de diversas causas. 
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• .. d9••.re.fu.~~~t'~~l::l~rJ1~~i'i/!~_!.~_.• .. \_:.l.i_i_: 

·•·que_ aiíb&a.·>leaio,nea. •on .caua~a•• Pe>r 91 aiamo· .• fac 
tor etiopa~nico~ Bl cUagndatico.• en laa · for-= J.\·. 
maa ain reaorcidn dentinaria' •• auy dificil, el · t .. ~' 
diente . penuanece aaintC>illtico y· con au funci6n - ),:¡ 
normal ·durante ·.mucho• do~. -~;-· 

7.- Hecroai• eulear. 

Es la muerte pulpar con el.cea• de todo 
metabolismo •. Be emplea necro•i• cuando la 'mu•r­
te pulpar ea r&pida y aaeptica y necrobioaia · si 
ae produce lentaMnte comoreaultado de un pro-;.. 
ceso degenerativo o atr6fico. · 

La necroai• •• claaifica en dos tipos:­
a) Necrosis por coa9ulaci6n, en la cual el teji­
do pulpar se tranaforma en una auatancia s6lida 
parecida al queao, b) Mecroaia por licoefacci6n, 
con aspecto blando o ltquido, debido a la acci6n 
de las enzima• proteoltticas. 

La causa principal de la necrosis ea la 
invasi6n microbiana producida por caries profun~ 
da, pulpiti• o traumatismo• penetrantes pulpa- -
res. 

A la inspecci6n se observa una colora-­
ci6n obscura, que puede ser de matiz pardo, ver­
doso o gris4ceo, a la transiluminaci6n presenta 
pErdida de la translucidez y la opacidad se ex-­
tiende a toda la corona. 

El diente puede estar ligeramente movi­
ble y observarse en la radiografía un ligero en­
grosamiento de la 11nea periodontal. 



. ;<:1a11fÍcaci6n 48 .baae ter¡p•utic. 
·····~~ 

Pulpa 'intacta 
Pulpa at.I6fica (puJ.poais} ·- · 

Tratables Pulpitis trailsicia\al Prot.ecc.1.un ·y cxmer 
__ ......,.,____ Pul.pitia. ct6\ica parcial vaci& de la pul.pa7 . 

Pulpitis aguda 

No 
tratables 

Pul.pitia ct6iica . parcial 
con necrosis parcial 
Pul.pitia cr&u.ca: total 
~zaci&l de püpitis 
c:rdnica 
Ream:citn dentina.ria 
interna (pulpoais) 

Necroais pulpar 
.Periodaltitis apical 
ag\Jda 
Mlaoeso. alveolar, gra- " 
nulana y quiste radi-

. Clllar dentario. 

'l'erap61tica de d1en 
te ·con pulpa necrd= 
ti.ca y cbturacitJn. 
Eventualmente ci:ru­
gta • 



,., . 
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Periodontitia apical aguda 
Absceso alveolar agudo 
Abaceao alveolar cr6nico 
Fbtula 
Granuloana 
Quiste 

a) Enfermedad periapical como foco de 
infecci6n: 

Se han realizado estudios que han demos 
trado que cuando se realizan cultivos de algunos 
dientes desvitalizados radiogr4ficamente negati­
vos, se obtiene un resultado positivo. 

En relaci6n con dientes desvitalizados, 
muertos o con afecci6n periapical se tiene lo si 
guiente: -

1.- En muchos casos, el diente muerto -
afecta periapicalmente, se detecta primero radio 
gr4ficamente y los criterios para establecer un­
dia9n6stico de patosis periapical deben mantener 
se a pesar de la esterilidad o no de la leai6n = 
apical. 

El engrosamiento de la membrana periden 
tal, la p~rdida de la l&mina dura y la reaorci6ñ 
del hueso periapical o de las ratees 'terminales 
o de ambos, son signos radiogr4ficos que anun- -
cian la necesidad de una extirpaci6n de la pulpa 
o de una extracci6n dentaria. 

2.- A pesar de su esterilidad apical, -
el diente muerto radiográficamente negativo, de-



, 
teC:tado pc>r l!!l8 PJ:U•b,&'5 de vitalidad, necesita -
tambidn tratamiento., , 

3.- Se acepta que el diente desvitaliZ!, 
do radiogr4ficamente negativo, es tambi~n bacte­
riol6gico n~gativo. 

b) Enfermedades del tejido periapical y 
su tratamiento: 

a) Periodontitis apical aguda: 

Es la inflamaci6n aguda del periodonto 
apical, resultante de una irritaci6n procedente 
del conducto radicular o de un traumatismo. Su 
etiología se debe a tres factores muy importan­
tes: 

Factores bacterianos. 
Factores traum!ticos. 
Factores químicos. 

Loa factores bacterianos se deben a 
una propagaci6n de la inyecci6n del conducto al 
tejido periapical, al forzar el paso de part1cu­
las de dentinas cargada de bacterias por el agu­
jero periapical. 

Los factores traum!ticos se dividen de 
la siguiente manera: 

--Retenci6n de alimentos entre los dien 
tes. -

--Oclusi6n traumática a consecuencia de 
una obturaci6n demasiado alta. 

--Perforaci6n lateral de una ra!z con -
un instrumento. 



·· .. --Extenai6n excesiva de una obturaci6n 
·· del.·:. conducto o dé una punta de papel •.. ·· 
~-'l'raumatiÍIUllo directo sobre la corona 

del diente. 
--Obtúraci6n excesivamente larga de un 

conducto radicular. 

Su causa tambi~n puede ser mec4nica: 

Como un golpe sobre un diente, un cuer­
po extraño que presione al periodonto. Los facto 
res qutmicos: 

1.- Paso forzado de productos t6xicos -
como gases de medicamentos muy irritantes como -
el formocresol. 

2.- Uso de drogas que irritan los teji­
dos como el nitrato de plata no reducido cuando 
se aplica el conducto. 

Los s!ntomas ser4n los siguientes: 

ci6n. 
El diente va a ser sensible a la percu-

Puede estar ligeramente adolorido cuan­
do se le presiona en una direcci6n determinada. 

Para tener un diagnóstico exacto la uti 
lizaci6n de la radiograf!a nos ayudar!. Consiste 
en mostrar un engrosamiento de la membrana perio · 
dontal en el tercio apical. -

Cabe observar una periodontitis apical 
aguda en dientes vitales. Cuando la causa es la 
retenci6n de alimento o la leai6n traumática de 
cualquier tipo. 



apical. 

La .hiatopatolog!aserl. la siguiente: 

·Reacci6n iriflamato~i~·~el.periodónto 

Los vasos se encontraran dilatados, apa 
recen polinucleares y una acwnulaci6n de exuda-= 
do destiende el periodonto y extruye ligeramente 
al diente. 

Los osteoclastos pueden entrar en acti­
. vidad destruyendo el hueso periapical y produ- -
ciendo el per!odo evolutivo siguiente. 

Bien, la presencia de síntomas, de es-­
tas patolog·!as durante el tratamiento endod6nti­
co, en modo alguno comprende el resultado final 
del tratamiento. 

TRATAMIENTO: 

Eliminaci6n de la causa. 

La irrigaci6n a fondo del conducto, con 
hipoclorito de sodio aliviar4 la congesti6n de -
líquidos h!sticos en el tejido periapical. 

El exudado acumulado en el conducto, se 
eliminar4 completamente con puntas absorbentes. 

·No deben colocarse puntas absorbentes -
dentro del conducto sino simplemente una torunda 
de algod6n estéril en la cámara pulpar y se sella 
a continuaci6n el diente. 

Si el dolor persiste se deja el conduc­
to abierto para facilitar el drenaje. 



Despuc!a de irrigado y secado el conduc­
to la aplicaci6n de 9licerito de yodo en su int!_ 
rior, cura generalmente la peri.odontitis. 



b) Ab11cea~ alveolar agudo 

Es ~na cole,cci6n d~ pu•.. Local¡zada en 
el hueso alveolar, a nivel del Apice radicular -
de un.diente. 

Su causa, es una infiltraci6n proteina 
t6xica o de bacterias del tejido necr6tico o gan 
grenoso de la pulpa, a través del agujero apicar, 
activar& la formaci6n de una zona inflamatoria -
defensiva~ 

Los s!ntomas semejan una periodontitis 
aguda con cierta extensi6n del diente. 

Al progresar la inflamaci6n, la forma-­
ci6n de pus, origina un aumento de dolor debido 
a la compresi6n de los tejidos del &rea. 

El pus se abre camino a trav~s del hue­
so alveolar buscando los puntos de menor resis-­
tencia. 

El dolor se hace intenso y pulsStil, 
apareciendo una tumefacci6n de los tejidos blan­
dos que recubren a la zona apical. 

A medida que la infecci6n progresa, la 
tumefacci6n se hace m~s pronunciada y se extien­
de a cierta distancia de la zonn de origen. 

El diente se torna m4s doloroso, alarga 
do, flojo, pudiendo estar afect~dos los dientes­
adyacentes de manera semejante. 

Mientras el pus intenta hayar una vta -
de salida, aumenta mucho la presi6n sobre el 
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. . Al poco tiempo la presi6n sobre el die!!. 
te ya en extruei6n provoca.undolor muy agudo•­
que se acentda especialmente cuando el paciente 
adopta la posici6n de decdbito prono. 

Finalmente, tras perforar la placa 6sea 
cortical vestibular y lingual, el pus se coleccio 
na bajo el periostio, formando un absceso subpe= 
ridstico. 

En caso de no establecerse un drenaje -
mediante una f!stula se puede producir una celu-
11 tis grave. 

El proyecto fistuloso ast formado, cica 
triza finalmente con tejido de granulaci6n a me= 
dida que se elimina la infeccidn del conducto ra 
dicular. 

Las f!stulas de los dientes antero-infe 
riores muchas veces se abren en la piel, cerca = 
de la sinfisis mentoniana. Las causadas por 
dientes posteriores en especial el primer molar1 
generalmente lo hacen a lo largo del borde inf e­
rior del maxilar inferior en la regi6n del dien­
te afectado. 

El paciente, debido al dolor y la falta 
de sueño y también a la absorci6n de productos -
s~pticos se le nota un aspecto p&lido, irritable 
y debili' od·'). 

As! también, puede presentar estasis .n 
testinal que se manifiesta en la boca con lengua 
saburral y mal aliento. 
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.·· · ... RadiOcJrlf icamente el /rÓeni;genógráma pue 
demClatrar iiolamente'un'engroliamiento o laP'rdI 
da delamembrana'periodontal en el &pice del._= 
diente. y· ademas una ligera re•orci6n alveolar 
difusa que•:•e revela· pór una mayor radiolucidez 
en el hueso periapical. 

En un abaceao, el n6mero de microorga-­
niamoa para una superficie dada es extraordina-­
riamente grande y a causa de que la multiplica-­
ci6n de cAlulaa en esas condiciones ea lentai en 
lamayor!a de loa casos, se observan estreptoco­
co• y estafilococos. 

Histol6gicamente la marcada infiltra- -
ci6n de polinuclearea y la r&pida acumulaci6n de 
exudado inflamatorio en respue•ta a unai infec-­
ci6n activa originan la distenci6n del periodon­
to con una extursi6n del diente. 

Loa elementos infiltrados aon en su ma­
yor partes polinucleare• si bien pueden encon- -
trarse en algunos mononuclearea. 

El conducto radicular puede aparecer -­
exento de tejidos, encontr&ndose en su reemplazo 
conglomerados de microorganismos. 

Para el diagn6stico nos ser! dtil la -­
prueba mas concluyente en este tipo de absceso,­
es una intensa respuesta al calor que desencade­
na una reacci6n dolorosa violenta. 

Con la aplicaci6n de frío, el dolor 
cede temporalmente. 

Las pruebas el~ctricas de vitalidad ca­
recen de valor. 



11.'l'ratam1entó•era: 
. . : 

·agudo: 
En casos benignos de abscesos alveolar 

La simple abertura de la c&mara pulpar 
para permitir la salida del pus, suficiente para 
aliviar al paciente. 

La apertura debe hacerse con piedras de 
diamante o fresas de carburo, con un mínimo de -
vibraci~n. 

En caso de haber una periodontitis, pue 
de estabilizarse el diente moldeando sobre la sü 
perficie labial del diente afectado y de los ve= 
cinos una pared de yeso paria. Obtenido el acce 
so del conducto, se remover&n todos los restos = 
de tejido pulpar con tiranervios. 

El conducto radicular deber& dejarse -­
abierto durante unos días para permitir un amplio 
drenaje. 

Para establecer el drenaje, la aneste-­
sia local debe de ir precedida de la medicaci6n 
con pentobarbital sOdico. 

Una vez lograda la anestesia se hace -­
una incisi6n en el punto donde la tumefacciOn -­
sea mayor, generalmente en el pliegue mucobucal. 

Luego se practica una abertura en la -­
c!mara pulpar del diente afectado se inunda la -
c!mara con hipoclorito de sodio y se despeja al 
conducto con una lima standarizada * 15 6 20 
para asegurar el drenaje. 
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. . . . Posteriormente ae1 l• administra ál pa~­
c:iente 4oo, ooo unidades de·penic:ilina por v!a in 

·. tralnuscular. u otro antibi6tico. -

Una ve;z: remitidos los s!ntomas agudos,­
el diente sera tratado endod6nticamente por me-­
dios conservadores. 

Antes de colocar cualquier instrumento 
dentro del conducto radicular este debe de irri­
garse abundantemente con agua oxiqenáda y una so 
luci6n de hipoclorito de sodio, a fin de arras-= 
trar los alimentos y otros restos que pudieran -
haberse acumulado. 
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c)Abace~o :alv:eolar .crt5n:f.C::oa· " ., . 

Ea una infeccit5n de pocavirul.encia y -
larga duracit5n localizada en el hueeo periapical 
y originada en el conducto radicular. 

La cauea, durante el curso de un absce­
so periapical agudo va hacer la formaci6n de pus 
que puede provocar una hendidura en la mucosa 
vestibular o lingual y formar una f!atula. 

En tal caso la inflamacit5n cr6nica se -
vuelve as!, en el &pice de la ra!z. 

Puede tambi6n prevenir de un absceso -­
agudo persistente, o ser la consecuencia de un -
tratamiento de conductos mal realizada. 

Los ex4menes histol6gicoa de las granu­
lomatosas han revelado que se produce una licue­
facci6n central con frecuencia por la acci6n de 
enzimas proteol!ticas liberadas por los leucoci­
tos en la proximidad de la lesi6n. 

Un absceso alveolar cr6nico puede apare 
cer asintom&tico durante largos periodos y sdbi= 
tamente una exacervaci6n originar un cuadro agu­
do. 

Los dientes cuyas ratees han estado en 
estrecha proximidad con un absceso alveolar cr6-
nico que contengan pus, generalmente presentan -
signos claros de resorci6n. 

A través del forámen apical se produce 
una desincerci6n de fibras periodontales en al -
ápice radicular¡ seguida por la destrucci6n del 



periodonto apical. 
' . . -

·. En la periferia es posible observar fi­
broblastos que comienzan a formar una c&psula. 

Tratamiento: 

Los dientes con abscesos cr6nicos (sin 
fistula) pueden ser tratados de la manera indica 
da en la necrosis o gangrena pulpar. · -

La limpieza bioquímica del conducto e~ 
la fase mas importante del tratamiento. 

Algunos autores insisten mucho en la im 
portancia de la terapautica medicamentosa en la 
erradicaci6n de la infecci6n de los productos 
proteínicos t6xicos del conducto. 



d) · Granuloma: 

.. '. . . 's• ~n exudado infl~torio c~mpueato de 
leucocitos polinodonucleáres linfocitos~ cAlu"'.".-· 
las.de defensas dotadas de propiedades antibacte 
rianas y antit6xicaa. -

Etiologta: 

Un granuloma ea simplemente otra fase -
del proceso inflamatorio· que se desarrolla en el 
&pice del diente. a consecuencia de la descompo­
aicien del tejido pulpar. 

El espacio ocupado por leucocitos y cE­
lulas redondas que forman un granuloma apical -­
puede perdurar indefinidamente. 

Síntomas: 

Los dientes con granuloma son asintom4-
ticos. Suelen describirse durante un examen ra-­
diogr&fico. 

Los granulomas en el examen histol6gicn 
suelen mostrar la presencia de c6lulas epitelia­
les, de eso no se sigue que tales c6lulas lle- -
guen a transformarse en una membrana qulstica -­
que rodea una luz central. 

Las pruebas de vitalidad son negativas 
en los dientes con signos radiogr!f icos de gran~ 
loma en el 4pice de la raíz. 

Histopatologla: 

Un diente con un granuloma puede presen 
tar infectado el conducto y est6riles los teji-= 

\ 
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dos periapicales. 

Un granuloma no es una zona donde los -
microorganismos viven sino donde los microorga­
nismos se destruyen. 

El tejido granulomatoao es un tejido pa 
tol69ico en lo que atañe al tipo observado en = 
loa dientes despulpados infectados, es de natu­
raleza no especificada por la presencia de plas 
mocitos, linfocitos e histiocitos. -

El tejido granulomatoso periapical con­
sisten en una rica red capilar, fibroblastos de 
rivadoa del periodonto, linfocitos y plasmoci-= 
tos. 

Tratamiento: 

En caso de granulomas pequeños, el tra­
tamiento del conducto radicular puede ser sufi­
ciente. 

En la mayoría de los casos, después de 
un tratamiento se observa reabsorci6n del teji­
do de granulaci6n y cicatrizac16n as1 como con­
formac16n de hueso trabeculado. 

Cuando el estudio radiol6gico se obser­
va una zona grande de rarefacci6n est! indicada 
la apicectom1a o el curetaje periapical, pues -
probablemente habrá tejido epitelial que deberá 
eliminarse quir6rgicamente. 

Adem!s la cantidad de hueso afectado 
puede ser tanta que sobrepasa las posibilidades 
reapradoras del organismo para llegar a la r.ep~ 
ración. 
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Quiate: 
! - • • • • 

. Ea una iesi6n rodeada por uri epitelio -
escamoso estratificado o bien como un encapsula­
miento de loa reatos de malaHes. · 

Se puede consid.erar como una lesi6n cr~ 
nica de tipo proliferativo. 

Una inflamaci6n severa puede destruir -
parcialmente o por completo el revestimiento ep!_ 
telial. 

Un quiste apical es una bolsa epitelial 
de crecimiento lento que ocupa una cavidad pato-
16gica 6sea localizada en el ápice de un diente. 

Puede contener un liquido viscoso carac 
terizado por la presencia de cristales de coles= 
terol. 

Etiologf.a: 

Existencia de una irritaci6n de tipo: -
qutmica, bacteriana causante de la mortificaci6n 
pulpar, seguida por la estimulaci6n de los res-­
tos epiteliales de malasses que normalmente se -
encuentran en el periodonto. 

El quiste se puede considerar asintomá­
tico. Con un examen objetivo se puede diagnosti 
car el quiste por un color: Rosado de la corona~ 
puede existir fistula sin necesidad de que haya 
dolor. 

La presi6n del quiste, puede alcanzar a 
provocar el desplazamiento de los dientes afecta 
dos, debido a la acumulaci6n del liquido quisti= ... 
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Cuando .el quiste ha crecido; ·1ae ra!cee 
salen de su poeic16n. 

Histopatol6gicamente se observa un epi­
telio escamo'eo dentro del cual se encuentran gr!. 
sa y se forman cristales de colesterol. 

El tratamiento será, quirdrgico es de-­
cir extirpaci6n completa del epitelio que recu-­
rre al quiste. 



>TEMA XIII 

CONCLUSIONES .. 

Para llevar a cabo un buen tratamiento 
endod6ntico necesitaremos de un campo completa--
mente estertl. · 

Tener un correcto estudio radiogr6fico, 
buen estudio histopatol6gico y conocer perfecta­
mente las patoloq!as pulpares y periapicales 
existentes. 

Ya que por medio de estos estudios sa-­
bremos que tratamiento practicaremos dentro de -
la cAmara pulpar o en 1os conductos con p~tQlo-­
g!a. 

La endodoncia es hoy en d!a una posibi­
lidad de mantener por mas tiempo las piezas den­
tarias dentro de la cavidad oral, evitando as! -
lo m&s posible la extracci6n dentaria. 
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